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INLEDNING 
 
”Inget smakar lika gott som en frisk kropp utan smärtor, en frisk kropp som orkar när 
den inte konstant belastas av extra vikt.” Det är en tanke som följer mig genom min 
vardag och ligger i bakgrunden även för mitt examensarbete. Motivation för fysisk 
aktivitet är ett viktigt element på vägen mot ”en friskare kropp” och mitt examensarbete 
kommer att ha fokus på motivationsaspekten för fysisk aktivitet (eget citat). Utöver allt 
det goda med en sund kropp, trivs även en sund själ i en sådan kropp. Det gamla 
ordspråket lyder ju ”Mens sana in corpore sano”, ”En sund själ i en sund kropp”. 
 
Obesitet blir ett allt större problem runtom i världen, inklusive Finland. I samband med 
att obesitet ökar, ökar även många obesitetsrelaterade sjukdomar, som t.ex. diabetes, 
hjärt- och kärlsjukdomar, cancer, och sjukdomar i stöd- och rörelseorganen, samt 
psykiska problem som obesa ofta drabbas av. Obesitet är ett problem för personen själv, 
men även en stor belastning för samhället (Fogelholm et al. 1998, s. 5). Obesitet kan 
småningom passera rökning som den främsta orsakaren av dödsfall som skulle kunna 
förebyggas (Carels et al. 2005, s. 375). 
 
Motivation är en kritisk variabel för anpassning och upprätthållande av fysisk aktivitet 
och det är viktigt att hysa förståelse för motivationsprocesser som ligger under ytan för 
valet att vara fysiskt aktiv (Silva et al. 2010, s. 591). 
 
Fysioterapeuterna på Dals hälsostation beställde ett arbete där motivation för fysisk 
aktivitet bland obesa, samt livsstilsförändring, är nyckeltankar. I mitt examensarbete 
kommer jag att fokusera på att finna motivationsmetoder för fysisk aktivitet och 
livsstilsförändring bland överviktiga och obesa vuxna. Mina resultat kommer 
fysioterapeuterna på Dals hälsostation att använda sig av för att kunna jobba 
evidensbaserat med sin gruppverksamhet för obesa personer, samt för personer med 
obesitetsrelaterade sjukdomar. Fysioterapeuterna vill hjälpa gruppmedlemmarna att hitta 
glädje och meningsfullhet i fysisk aktivitet och motion, och hjälpa dem att etablera 
fysisk aktivitet till en del av vardagen. Fysioterapeuterna känner att det är viktigt för 
gruppmedlemmarna att vara färdiga för livsstilsförändringar och få ”empowerment” och 
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”self efficacy”, d.v.s. självtillit, från gruppträffarna, för att livsstilsförändringarna kan 
med större sannolikhet bli bestående.  
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1 PROBLEMAVGRÄNSNING 
1.1  Syfte 
 
Syftet är att tillföra kunskap om hur gruppmedlemmarnas förändringsbenägenhet och 
motivation kan bedömas, för att optimera slutresultatet av gruppdeltagandet. I detta fall 
syftar jag till, att gruppmedlemmarna deltar i gruppen då de är tillräckligt långt i 
förändringsbenägenheten, så att resurserna används kostnadseffektivt och vid rätt 
tidpunkt ur patientens synvinkel.  
 
Syftet med detta arbete är också att reda ut vilka motivationsmetoder som har gjort 
överviktiga och obesa personer fysiskt aktiva och lett till livsstilsförändringar. Det är 
nöten som fysioterapeuterna på Dals hälsostation vill knäcka för att kunna jobba 
evidensbaserat och effektivt med sina grupper för överviktiga och obesa, (ENE-grupper, 
gravt obesa personer (erittäin niukkaenergiainen dieetti)), samt med sina grupper för 
hjärt- och kärlsjuka (TULPPA-grupper, överviktiga och även obesa).  
 
1.2 Frågeställningar 
 
1.  Hur bestämmer forskarna i sina studier deltagarnas förändringsbenägenhet, 
motivation och förutsättningar för att öka nivåerna av fysisk aktivitet och göra 
livsstilsförändringar? 
 
2. Hurdana konkreta metoder och teoribundna metoder att motivera överviktiga 
 och obesa till fysisk aktivitet, framkommer i forskningarna?  
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1.3 Tankar kring begreppsval i examensarbetet 
 
I detta examensarbete bollar jag med flera begrepp. Begrepp som t.ex. 
beteendeförändring, livsstilsförändring, fysisk aktivitet, motion, träning, obesitet, 
övervikt och fetma, ”empowerment” och ”self efficacy”, framkommer flera gånger. Jag 
skriver nedan ett avsnitt om tankarna bakom mina begreppsval.  
 
Begreppen fysisk aktivitet, motion och träning går i detta examensarbete ibland in i 
varandra. Jag tolkar begreppen som fluktuerande och det är svårt att dra en tydlig gräns 
var t.ex. fysisk aktivitet övergår i motion och träning.  
 
Obesitas/ obesitet och fetma används som synonymer. Jag syftar på BMI lika med eller 
mera än 30 kg/ kvadratmeter, då jag använder ordet obes*. Ordet övervikt syftar i detta 
arbete på personer med BMI 25-29,9 kg/ kvadratmeter.  
 
Begreppen beteendeförändring och livsstilsförändring används i detta examensarbete. 
Jag använder begreppet livsstilsförändring för att syfta på övergripande förändringar, 
som t.ex. förändringar i aktivitetsnivå och kostvanor och själva livsstilen och livssynen 
som varje människa har. Med beteendeförändring syftar jag på en förändring som sker 
före livsstilsförändringen. Motivation är starkt förknippat med beteende. Det kan vara 
enklare att först ändra på beteendet än att ändra på de vanor man har haft i åratal. 
Livsstilsförändringar kan ske via beteendeförändringar.  
 
Med begreppet ”empowerment” syftar jag på den känsla man får av att man lyckas med 
något och det självförtroende och självtillit man får. Begreppet ”self efficacy” är inte 
långt borta. Med det ordet syftar jag på människans egen tro på sig själv för att klara av 
någonting. Dessa begrepp är viktiga för att fysioterapeuterna på Dals hälsostation ville 
att gruppmedlemmarna skulle ha dessa känslor efter deltagande i grupperna. Därför ville 
jag ta upp dessa begrepp i mitt arbete.  
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2 BAKGRUND 
 
I bakgrunden presenteras t.ex. mina egna tankar kring ämnesvalet och problemets 
relevans. Läsaren fördjupas även i fakta om obesitet och information om gruppen som 
detta arbete ämnar stöda i sin livsstilsförändring. 
 
2.1 Mina tankar kring ämnesvalet och problemets relevans i 
arbetslivet och i fysioterapin 
 
Mitt intresse i detta område har alltid varit stort. Problemet är så utbrett på global nivå, 
att det redan i sig väcker intresse. Viss förståelse för problemets vidd väcktes redan 
under min första praktik på Dals hälsostation, men fördjupades ytterligare under den tid 
jag jobbade som vikarie på hälsocentralen, våren och sommaren 2011. Då var en stor 
del av patienterna jag behandlade, överviktiga, och många obesa. Jag minns även en 
diskussion som fördes mellan Dals fysioterapeuter och personalen på 
hjälpmedelsutlåningen om att det måste beställas oroväckande mycket specialtillverkade 
extra stora rullstolar och att efterfrågan på sådana rullstolar ökar hela tiden. 
 
Jag gjorde även en praktik under mina utbytesstudier, på Karolinska sjukhuset i 
Stockholm, på kirurgiska avdelningen, och fick där följa med multiprofessionellt arbete 
kring patienter som skulle genomgå och hade genomgått olika magsäcksoperationer för 
att gå ner i vikt. Då väcktes även tankar hos mig kring köarnas längd till sådana typs 
operationer, och förståelse för hur brett problemet är. Motivation för fysisk aktivitet är 
mycket nära kopplat även med det jag upplevde i Stockholm. Har dessa människor som 
ska genomgå en så stor operation, verkligen försökt gå ner i vikt på alla tänkbara sätt? 
Har de inte haft motivation att försöka lite till? Har de fått det stöd som behövs för att 
motiveras till att försöka och ge allt de kan för att förändra aktivitets- och kostvanor? På 
vilka sätt kan man motivera människor att vara fysiskt aktiva, så att de på annat sätt än 
denna operation, kan klara av att gå ner i vikt? Kosten spelar även en stor roll i allt som 
har att göra med viktminskning och livsstilsförändring, men jag kommer i mitt 
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examensarbete att fokusera på aspekten - motivation för fysisk aktivitet och 
livsstilsförändring.  
 
Jag har valt detta område eftersom fysioterapeuterna på Dals Hälsocentral ville beställa 
ett arbete angående motivation för fysisk aktivitet bland överviktiga och obesa. 
Fysioterapeuterna vill effektivera och förbättra sin del i de överviktigas 
mångdimensionella livsstilsförändring. Fysioterapeuternas del i ”ENED”-
gruppmedlemmars livsstilsförändring är stöd, rådgivning och motivation för 
regelbunden fysisk aktivitet och motion.  
 
Som fysioterapeut kommer man i kontakt med olika sorters människor i olika 
livssituationer. Det är ofta fysioterapeuten som förknippas med positiva tankar som t.ex. 
entusiasm, empati, stöd och inspiration, samt uppmuntran. Jag upplever att 
fysioterapeuterna utgör en viktig del i sina klienters livsstilsförändringar och det är 
viktigt att man som hälsoexpert har kunskap att stöda sina klienter på ett lämpligt sätt 
och stöda till en lyckad förändring, t.ex. gällande fysisk aktivitet.  
 
Jag hoppas även att andra fysioterapeuter och intresserade från olika yrkesområden som 
genom sitt arbete kommer i kontakt med människor i behov av vägledning om fysisk 
aktivitet, kan utnyttja de resultat som framkommer i mitt arbete.  
 
2.2 Obesitas – ett dagsaktuellt problem 
 
Den obesa och överviktiga populationen i världen har fördubblats sedan 1980-talet. År 
2008 var andelen överviktiga personer i åldern 20 år och äldre, 1,5 miljarder av jordens 
befolkning. 200 miljoner män och närmare 300 miljoner kvinnor, var obesa. 65 % av 
världens population lever i länder där obesitet är en främre dödsorsak än undervikt (alla 
höginkomst- och nästintill alla medelinkomstländer är medräknade). Närmare 43 
miljoner barn under 5 år var överviktiga år 2010. Övervikt kan åtgärdas preventivt 
(WHO 2011).  
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Övervikt och obesitet är den femte främsta dödsorsaken i världen. Åtminstone 2,8 
miljoner vuxna dör årligen p.g.a. obesitet. Tilläggsvis kan nämnas att 44 % av 
diabetesdrabbade, 23 % av ischemisk hjärtsjukdomsdrabbade, samt 7 % - 41 % av 
människor som är drabbade av vissa typers cancer, är till följd av och länkade till 
obesitet (WHO 2011).  
 
Den fundamentala orsaken till övervikt och obesitet är energiobalans, dvs. obalans 
mellan den intagna kalorimängden och kaloriförbrukningen. Obalansen kan förklaras 
med ett ökat intag av högenerginäring/ högkalorinäring, som är rik på fetter, salt och 
socker, men låg i vitaminer, mineraler och andra viktiga näringsämnen. Även den 
samhälleliga utvecklingen gör människorna mindre aktiva fysiskt, t.ex. genom de ökade 
stillasittande arbetsmöjligheterna och urbaniseringen (WHO 2011). 
 
Det är relativt enkelt att begränsa energiintaget med några hundra kilokalorier. Det är 
betydligt svårare att öka utgifterna och därför ska de mål som ställs angående fysisk 
aktivitet för överviktiga och obesa personer vara realistiska, eftersom människor som 
lider av övervikt och fetma kan ha mekaniska begränsningar för fysisk aktivitet. Därför 
ska också små framgångar räknas. T.ex. en ökning i förbränningen på ca 50-100 kcl per 
dag är en framgång om den upprätthålls. Det är den långsiktiga energibalansen som 
räknas, vilket i sin tur handlar om livsstil. Det är därför viktigt att t.ex. välja promenad, 
cykling, att gå i trappor, istället för bilåkning, användning av hiss och TV-tittande. 
”Smygmotion” i vardagen”, t.ex. att stå istället för att sitta, d.v.s. ”NEAT” (Non 
Exercise Activity Thermogenesis), bör stimuleras, eftersom den har påvisbara effekter. 
Också balansomsättningen ökar med större muskelmassa, som resultat av fysisk 
aktivitet.  Att nå framgång med fysisk aktivitet vid övervikt och obesitet handlar till stor 
del om att röja t.ex. mentala hinder (Peter Rössner, FYSS, 2011).  
 
Högt BMI är en stor riskfaktor för insjuknande i hjärt- och kärlsjukdomar, i 
muskuloskeletala sjukdomar som t.ex. artros, samt i vissa typer av cancer som t.ex. 
bröst-, tarm- och livmodercancer (WHO 2011). 
 
Barndomstidens obesitet förknippas starkt med högre risk för obesitet i vuxenlivet, 
förtidig död samt svårigheter och handikapp i vuxenlivet. Problem kan även uppkomma 
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redan i barndomen för obesa barn, t.ex. andningssvårigheter, större risk för frakturer, 
högt blodtryck, tidiga stadier av hjärt- och kärlsjukdomar, samt insulinresistens och 
psykologiska defekter (WHO 2011). 
 
Övervikt och obesitet, samt de sjukdomar som knippas med övervikt och obesitet, kan 
förebyggas på flera sätt och på flera plan. Uppmuntrande miljö och samhälle är de mest 
fundamentala sektorerna som kan stöda individer att anamma bättre levnadsvanor t.ex. 
angående kost och fysisk aktivitet och göra hälsosam mat och fysisk aktivitet till de 
lättaste valen (WHO 2011).  
 
På individuell nivå kan människor begränsa sitt dagliga intag av högenerginäring genom 
att öka intaget av frukter, grönsaker, fullkorn och nötter, delta i fysiska aktiviteter och 
därmed nå energibalans och behålla en hälsosam vikt. Ansvar på individuell nivå går 
endast att tas om omgivningen ger individen möjligheter till en hälsosam livsstil. Därför 
är det viktigt på social nivå att t.ex. göra regelbunden fysisk aktivitet och hälsosam kost 
lätt tillgängliga för alla och till ett pris som alla kan betala (WHO 2011).  
 
Näringsindustrin kan även spela en stor roll i att uppmuntra människor till 
hälsosammare kostvanor, t.ex. genom att förminska salternas, fetternas och sockrets 
andel i halvfabrikat, samt försäkra tillgången till hälsosamma råvaror för alla 
människor. Detta kan näringsindustrin göra t.ex. genom att sänka hälsosamma råvarors 
priser. Den bör även ansvarsfullt marknadsföra de hälsosammare valen (WHO 2011).  
 
På basen av mötet ”World Health Assembly” år 2004, bestämdes strategier och  ingrepp 
som behövs för att stöda människor till hälsosamma kostvanor och till regelbunden 
fysisk aktivitet. Strategierna berör de olika sociala planens huvudaktörer och begär 
dessa att ta ansvar på global, regional och lokal nivå för att förbättra kostvanor och 
mönster för fysisk aktivitet på individualnivå (WHO 2011).  
 
WHO har utvecklat aktionsplanen ”Action plan for the global strategy for the 
prevention and control of noncommunicable diseases 2008-2013 ”, för att hjälpa 
miljoner människor som redan lider av hjärt- och kärlsjukdomar och andra sjukdomar, 
som är relaterade till obesitet och övervikt. Denna hjälp behövs för att dessa människor 
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ska klara sig, kunna förebygga och förhindra sekundära komplikationer. Strategierna 
strävar även till att bygga på redan existerande planer och strategier för att förbättra 
hälsa hos befolkningen (WHO 2011). 
 
2.3 Fördjupade funderingar angående examensarbetets syfte 
 
Under tiden som jag jobbade på Dals hälsostation, var en av mina patienter en f.d. 
ENED-gruppmedlem, som hade tyckt om gruppen och hade lyckats i sin viktminskning, 
men efter en tid återfallit till sina gamla vanor och gått upp i vikt på nytt. Därifrån 
väcktes det tankar kring att försäkra sig om att klienterna som väljs ut till ENED-
gruppen är färdiga att göra förändringar, och inte enbart kommer med i gruppen för att 
läkaren så bestämmer, eller för att klienten annars inte t.ex. kan opereras. Det skulle 
vara viktigt att kartlägga klientens situation angående motivation och 
förändringsbenägenhet redan under läkarbesöket. Det kunde även vara av intresse för 
fysioterapeuterna på Dal att kartlägga de ovannämnda faktorerna, så att de på lämpligast 
möjliga sätt kan hjälpa gruppmedlemmen att komma vidare i förändringsprocessen. Det 
kan även hända att klienternas svar är olika åt läkaren och fysioterapeuten angående 
egentlig motivation för förändring. Klienternas motivation och förändringsbenägenhet 
kan också förändras under tiden från läkarbesöket till att gruppen startar.  
 
2.4 ENE(D)-gruppen 
 
ENE(D)-gruppverksamheten är riktad till obesa män och kvinnor vars BMI är 40 eller 
mera, eller BMI under 40, men lider av någon kronisk sjukdom som är starkt kopplad 
med obesitet, som t.ex. vuxendiabetes och sömnapné. Patienten bör även vara motiverad 
att göra en livsstilsförändring, det skall inte endast vara läkarens förslag. ENE-
gruppmedlemmar är vuxna (18-65 år gamla) och patienterna som inkluderas i ENE-
gruppen ska inte lida av psykiska problem eller vara alkoholmissbrukare. Patienterna 
som inkluderas i ENE ska även ha insyn i sin obesitet genom realistiska tankar om sin 
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kropp. Funderingar och fakta kring ENE-gruppen diskuterades med fysioterapeuterna 
som är gruppledare för ENE(D)-gruppen. Jag fick även tillgång till ett frågeformulär 
som läkarna på medicinska konsultationspolikliniken delar ut åt sina patienter. Läkarna 
väljer på basen av frågeformuläret och sin undersökning ut patienter till ”ENE(D)-
grupper”. Jag kommer att inkludera frågeformuläret som en bilaga till mitt 
examensarbete. Bilagan hittas i slutet av arbetet.  
 
2.5 ENE-dieten 
 
I detta stycke kommer jag att ge en inblick i vad ”ENE” (erittäin niukkaenergiainen 
dieetti) egentligen handlar om, hurdan diet det är fråga om, och vad forskning säger om 
dieten. I mitt examensarbete använder jag ibland begreppet ”ENE”, ibland ENED, och 
även ENE(D). Jag använder dessa bokstavskombinationer som synonymer till varandra. 
Kärt barn har många namn. 
 
ENE-dieten är enkelt sagt ett sätt att klara sig med mycket knapp energi över en längre 
tidsperiod. Metoden lovar inget annat än ett säkert sätt att gå ner i vikt både snabbt och 
mer än normalt. Resultaten av bantningen bör behållas på samma sätt som efter någon 
annan diet. De tiotals forskningar som gjorts om ENE-dieten, bekräftar att dieten 
fungerar. Utöver försvunna kilogram, kan det hända att dieten även har positiva 
psykologiska effekter. De synliga resultaten av bantningen kan motivera den obesa 
personen som sjunkit i hopplöshet, att göra en livsstilsförändring för gott. Dieten bör 
inte hållas på vaga grunder enligt Wadden et al. (1990). Den obesa klienten bör inte 
rekommenderas dieten om han/ hon inte får någon annan vård och handledning. Dieten 
förutsätter goda kunskaper inom näringslära och en på förhand gjord vårdplan för varje 
enskild patient (Duodecim, 2011).   
 
Med ENE (erittäin niukkaenergiainen dieetti/ VLCD, Very Low Calorie Diet), syftar 
man till ett näringspreparat (t.ex. Nutrilett) av vilken endast fås 400-800 kcl per dag, 
men innehåller tillräckligt mycket protein, vitaminer och mineralämnen. Dieten hålls 
vanligen i början av bantningen i ungefär 6-12 veckor i sträck. Under den tiden minskar 
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vikten med ca 1,5 - 2,0 kg i veckan. Resultaten är inte bestående om inte patienten ges 
råd och handleds att förändra sina livsstilsvanor på långsikt. ENE-dieten lämpar sig 
speciellt väl för vård av sjuklig obesitet (BMI over 35 kg/ kvadratmeter). Dieten kan 
även användas av personer med BMI 30-35 kg/kvadratmeter, men personer med mindre 
grav övervikt bör endast genomgå dieten om tvingande själ förekommer. Dieten lämpar 
sig utmärkt då snabb viktnedgång är viktigt p.g.a. sjukdomstillstånd. Att hålla dieten 
kräver multiprofessionellt och välorganiserat arbete med tydlig vårdplan för varje 
enskild patient (Duodecim, 2011). 
 
I Finland finns i dagens läge två ENE-dietprodukter, Dietta Mini (Medifood) och 
Nutrilett (Leiras), vilka endast säljs på apotek. Andra dietprodukter på marknaden fyller 
inte de näringsspecifika kraven för ENE-dieten. I dagens läge är preparaten trygga att 
använda, även under en längre period. Produkterna har inte visat sig åstadkomma 
skadliga förändringar i hjärtats funktioner (Dohert et al. 1991, i Duodecim, 2011).  
 
Absoluta kontraindikationer för ENE-dieten är normal vikt, diabetes typ I, angina 
pectoris och rytmstörningar, annan allvarlig sjukdom, ätstörningar som t.ex. bulimi och 
anorexia nervosa, samt graviditet och amning. Relativa kontraindikationer för ENE-
dieten är BMI under 30 kg/kvadratmeter, över 65 års ålder, gallsten, gikt och psykiska 
sjukdomar (Duodecim, 2011). 
Den totala viktnedgången är direkt relaterad till längden av ENE-dieten (Wadden et al. 
1983). Medeltalet för den totala viktnedgången under ENE-dieten har varit ca 20 kg 
(Anderson et al. 1992). I två publicerade studier, i vilka sjukligt obesa personer var 
målgruppen, bantade personerna under 12-14 veckor med ENE-dieten och fick 
tillhörande vård och handledning. Männen i målgruppen gick ner 28-32 kg och 
kvinnorna 21 och 22 kg (Kirschner et al. 1988, Wadden et al. 1992, i Duodecim, 2011). 
I väl genomförda ENE-dietprogram är de uppnådda resultatens hållbarhet för 3/4 av 
patienterna, ett år, för dryga hälften av patienterna ca två år, och för 1/3 av patienterna 
består resultaten längre än i tre års tid efter avslutad behandling (Anderson et al. 1992, i 
Duodecim, 2011).  
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3 NYCKELORD 
 
beteendeförändring, BMI, Diabetes Mellitus typ II, fysisk aktivitet, hälsa, hjärt- och 
kärlsjukdomar, kostvanor, kroniska sjukdomar, livsstilsförändring, motion och träning, 
motivation, obesitas, fetma och övervikt 
 
3.1 Fakta om nyckelorden 
 
Nedan presenterar jag kort fakta om de nyckelord som framträder mest i mitt 
examensarbete. För djupare genomgång av några nyckelord, hänvisas läsaren till 
kommande kapitel i arbetet.  
 
3.1.1 Beteendeförändring 
 
Människan kan kontrollera och genomföra livsstilsförändringar. Dagens syn på 
människan är att hon/han är utvecklingsbar och har kapacitet att uppnå 
självförverkligande (Brim 1992) i (Faskunger 2002, s. 21). Genom att ändra beteendet 
kan varje enskild individ uppnå viktiga livsstilsförändringar. För djupare genomgång av 
beteendeförändring, se kapitel 4.3. 
 
3.1.2 Body Mass Index (BMI) 
 
BMI är ett grovt mätinstrument/ index för att mäta övervikt och obesitet hos den vuxna 
populationen. Grovt därför, att den inte mäter skillnaden i graden av fetma hos olika 
personer, men är dock samma för bägge könen (WHO 2011). En människa anses 
generellt vara överviktig om hans/ hennes BMI är 25-29,9 kg/kvadratmeter. En 
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människa anses vara obes om hans/ hennes BMI är lika med eller mera än 30 
kg/kvadratmeter (Fogelholm et al. 1998, s.29, tabell 2). Obesitet/ fetma kan även delas 
in i tre gravhetsgrader: fetma klass I är BMI 30-34,99, fetma klass II är 35-39,99, fetma 
klass III är lika med 40 och mera (FYSS 2011, s. 457). 
 
3.1.3 Diabetes Mellitus typ II/ vuxendiabetes 
 
Diabetes Mellitus typ II (vuxendiabetes) orsakas av kroppens ineffektiva användning av 
insulin och beror ofta på fysisk inaktivitet och övervikt samt obesitet (WHO 2011). 
Både högt BMI och stort midjeomfång är stora riskfaktorer för insjuknande i Diabetes 
Mellitus typ II. Om en person placerar sig i den högsta tredjedelen i måtten på både 
midjemått och högt BMI förstoras risken för diabetes nästan 30 gånger i jämförelse med 
dem som ligger i den lägsta tredjedelen i midjemått och i BMI. Även de genetiska 
faktorerna ökar riskerna för att utsättas för obesitet och diabetes. Det finns dock relativt 
starka bevis på att vuxendiabetes kan till hög grad förebyggas genom 
livsstilsförändringar (Fogelholm et al. 1998, s.24). 
 
3.1.4 Fysisk aktivitet 
 
Fysisk aktivitet är ett begrepp som innefattar alla former av aktivitet och har definierats 
av Caspersen et al. (1985 p 126) som ”alla former av kroppsrörelser producerade av 
kroppens muskler som leder till energiförbränning (Faskunger 2002, s. 15, Faskungers 
egen översättning). Det har kommit ett intressant tillägg till dagens rekommendationer 
för fysisk aktivitet. Utöver det som rekommenderas, skriver bl.a. Silva et al. i sin 
forskning att flera stora organisationer rekommenderar 60-90 minuter per dag av 
moderat ansträngande fysisk aktivitet som tillägg till de sedvanliga 
rekommendationerna, tillsammans med kostinterventioner, för lyckad viktkontroll över 
en längre tidsperiod. Silva et al. hävdar vidare att portugiser står högst på listan av 
människor med stillasittande livsstil och att de idkar minst fysisk aktivitet under sin 
23 
 
fritid (Silva et al. 2009, s. 110). För djupare genomgång av begreppet, se kapitel 4, 
speciellt kapitel 4.7. 
 
3.1.5 Hälsa 
 
Världshälsoorganisationen WHO definierade år 1948 ”hälsa” som ”ett tillstånd av 
fullkomligt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande, inte enbart frånvaro av sjukdom 
och svaghet” ((Ewles & Simnett 2005, s.19)), (WHO 1948)). Det gamla uttalandet 
citeras fortfarande, men har även utsatts för kritik p.g.a. sin formulering (Ewles & 
Simnett 2005, s. 19). Begreppet ”hälsa” är inte entydigt och bakom ordet finns många 
aspekter och många definitioner. Människor identifierar olika aspekter av ”hälsa” på 
många olika sätt, t.ex. beroende på vilken situation i livet människan befinner sig i 
(Ewles & Simnett 2005, s.15).  Sjukvårdpersonal definierar vanligen hälsa på ett mera 
objektivt sätt; frihet från medicinskt definierade sjukdomstillstånd eller funktionshinder, 
är en relativt allmän syn. Den sociokulturella skillnaden kommer tydligt fram i 
jämförelse med en småbarnsmammas syn på hälsa, som enligt forskning kan vara att 
t.ex. kunna ta hand om familjen och uppfylla de förväntningar som ställs på henne 
(Ewles & Simnett 2005, s.18). En helhetssyn på hälsa, där alla aspekter på hälsa hänger 
samman med och är ömsesidigt beroende av varandra, kan sägas företräda det holistiska 
synsättet på hälsa (Ewles & Simnett 2005, s.20). Om inte människans fundamentala 
behov av autonomi, ”empowerment” och mänsklig frihet möts, kan detta orsaka ohälsa 
hos människan (Green et al. 2010, s. 38).  
 
3.1.6 Hjärt- och kärlsjukdomar 
 
Hjärt- och kärlsjukdomar orsakas av problem i hjärtat och i blodkärlen. Till dessa 
inkluderas kranskärlssjukdom, cerebrovaskulära sjukdomar (stroke), hypertension, 
perifer kärlsjukdom, reumatiska hjärtsjukdomar, kongenital hjärtsjukdom och hjärtsvikt. 
Bakomliggande orsaker till hjärt- och kärlsjukdomar är rökning, fysisk inaktivitet och 
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ohälsosamma kostvanor. Effekterna av ohälsosamma kostvanor och fysisk inaktivitet 
visar sig hos människor i högt blodtryck, förhöjda blodsockervärden, förhöjd kolesterol, 
samt i övervikt och obesitet. Dessa kallas även för de mellanliggande, ”intermediata”, 
riskfaktorerna (WHO 2011).  
 
 
- Hjärt- och kärlsjukdomar är den främsta dödsorsaken i världen 
- Ungefär 17,1 miljoner människor dog år 2004 i hjärt- och kärlsjukdomar, detta 
representerade 29 % av alla dödsfall i världen. Av dessa var dödsorsaken hos 7,2 
miljoner, kranskärlssjukdom och hos 5,7 milj. var dödsorsaken stroke. 
- Låg- och medelinkomstländer är oproportionerligt påverkade. 82 % av 
dödsfallen som orsakas av hjärt- och kärlsjukdomar sker i låg- och i 
medelinkomstländer. Nästan lika många män som kvinnor drabbas.  
- År 2030 är det beräknat att nästan 23,6 miljoner människor dör i hjärt- och 
kärlsjukdomar, av dessa främst i hjärtsjukdomar och stroke. Hjärt- och 
kärlsjukdomar ser ut att förbli den främsta dödsorsaken även i framtiden (WHO 
2011). 
 
 Hjärtattacker och stroke är ofta akuta tillstånd som orsakas av en blockad/ propp i 
blodkärl, vilket förhindrar blodflöde till hjärtat eller till hjärnan. Den främsta orsaken till 
att en blockad/ propp bildas är fettavlagringar i kärlväggarna i kärl som leder blod till 
hjärtat och till hjärnan. Det bildas lättare en blodpropp på ett ställe med fettavlagringar. 
Stroke kan även orsakas av blödning i hjärnans blodkärl eller av en blodpropp (WHO 
2011).  
 
3.1.7 Kostvanor 
 
Det är många forskningar i dagens läge som hävdar att lyckad viktminskning beror på 
två faktorer, kost och fysisk aktivitet. Vandelanotte et al. (2007) hävdar i sin forskning 
t.ex. att interventioner som berör både fysisk aktivitet och kost är 20 % effektivare på att 
producera viktminskning än interventioner som endast innebär förändringar I kostvanor 
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(Vandelanotte et al. 2007, s. 233) Ohälsosamma kostvanor hör till de stora 
riskfaktorerna för insjuknande i flera kroniska sjukdomar som t.ex. i hjärt- och 
kärlsjukdomar, diabetes och andra sjukdomar som är nära relaterade till obesitet. 
Specifika rekommendationer finns för hälsosamma kostvanor. Hälsosam kost innebär 
enl. rekommendationer ökat intag av frukter, grönsaker, rotfrukter, nötter och spannmål. 
Man bör även skära ner konsumtionen av salt, socker och fetter. Det är också 
rekommenderat att äta omättade fetter istället för mättade fetter, samt sträva efter att 
undvika transfetter, dvs. en typ av omättade fetter, som bildas vid industriell härdning 
av fetter och oljor (WHO 2011). 
 
3.1.8 Kroniska sjukdomar 
 
Kroniska sjukdomar är långvariga tillstånd med generellt sett långsam progression av 
sjukdomen. Kroniska sjukdomar som t.ex. hjärt- och kärlsjukdomar, stroke, cancer, 
kroniska lungsjukdomar, samt diabetes, är de främsta dödsorsakerna i världen. Dessa 
kroniska sjukdomar är även starkt förknippade med obesitet (WHO 2011).  
 
3.1.9 Livsstilsförändring 
 
Med livsstilsförändring syftar jag i detta arbete till en holistisk förändring av vanor i den 
enskilda individens vardag. Dagens samhälle är uppbyggt på ett sätt som främjar en 
stillasittande livsstil. För djupare genomgång, se kapitel 4, speciellt kapitel 4.3. 
 
3.1.10 Motion och träning 
 
Definitionen av motion har formulerats av bl.a. Caspersen et al. (1985 p 126), som 
hävdar att ”planerade, strukturerade och upprepade kroppsrörelser med målet att 
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förbättra eller behålla en eller flera komponenter av fysisk och mental hälsa”, är motion 
(Faskunger 2002, s. 15, Faskungers egen översättning).  
 
3.1.11 Motivation 
 
Motivationen reglerar och ligger i bakgrunden för allt vi gör. Det finns en teori inom 
”självbestämmanderättsteorin” (SDT = Self Determination Theory), som kallas för 
”organismens integrationsteori”, (OIT = Organismic Integration Theory) av (Deci & 
Ryan, 1985), i Silva et al. 2010. Teorin specificerar att människor kan motiveras av 
olika orsaker. Styrkan av motivationen beror på den grad som ett beteende har 
internaliserats till patientens självkänsla. Det finns enligt OIT-teorin flera stadier av 
motivation/ reglering. ”External regulation” är ett externt stadium av motivation, då en 
individ gör något för att t.ex. undvika straff. ”Introjected regulation” är en partiellt 
internaliserad form av motivation, där individen t.ex. är stolt över en god prestation, 
men känner skuld över dålig prestation. ”Identified regulation” är en mer autonom form 
av motivation, och framstår då individen upplever en aktivitet som personligt värdefull. 
Den mest interna och fullt autonoma motivationstypen kallas för ”intrinsic motivation” 
och dyker upp då en aktivitet görs för den inneboende tillfredsställelsens skull (Silva et 
al. 2010). Ju mer intern motivationen är, desto sannolikare är en lyckad 
beteendeförändring. För djupare genomgång, se kapitel 4.1 - 4.5.1. 
 
3.1.12 Obesitas, fetma och övervikt 
 
Övervikt samt obesitet beskrivs i WHO som tillstånd av onormal el. exessiv fettsamling/ 
lagring som utgör en risk för människans hälsa. Ett mätinstrument för att mäta obesitet/ 
graden av obesitet och övervikt är BMI, dvs. Body Mass Index, en persons vikt i 
kilogram dividerat med hans/ hennes längd i centimeter. Personer med BMI lika med 
eller mer än 30 är generellt uppfattade som obesa. Personer med BMI 25-29,9 är 
generellt uppfattade som överviktiga (WHO 2011).  
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Övervikt och obesitet är uppskattade som stora riskfaktorer för ett antal kroniska 
sjukdomar som t.ex. diabetes, hjärt- och kärlsjukdomar, samt cancer. Övervikt och 
obesitet var förr uppskattade som problem endast i välbärgade länder, men en ökning av 
den överviktiga och obesa populationen i låg- och medelinkomstländer är numera ett 
faktum, speciellt i urbaniserade trakter (WHO 2011). Djupare genomgång i kapitel 2.  
 
4 TEORETISK REFERENSRAM 
 
I kapitel 4 presenterar jag viktig information om motivation, fysisk aktivitet, 
beteendeförändring, den transteoretiska modellen för beteendeförändring och 
självbestämmanderättsteorin mm., för att bjuda läsaren på ett underlag som behövs för 
förståelse av forskningarna och resultaten. 
 
4.1 Motivation för fysisk aktivitet och beteendeförändring 
 
Ett mer flexibelt perspektiv på motivation har definierats av Miller och Rollnick (1991 s 
14) i (Faskunger 2002, s. 46) som ”Motivation är ett sinnestillstånd av mer eller mindre 
förändringsbenägenhet eller angelägenhet till en förändring som kan skifta mellan olika 
situationer och över tid” (Faskungers egen översättning). Låg motivation behöver inte 
nödvändigtvis vara ett svaghetstecken, utan ett tecken på att hälsoexperten kanske inte 
använder metoder som tar hänsyn till förändringsbenägenheten hos den enskilda 
individen (Faskunger 2002, s. 49). Faskunger fortsätter genom att beskriva tekniker för 
att höja motivationen med att referera till Miller & Rollnick (1991) som har föreslagit 
åtta viktiga faktorer för att stärka motivationen, undvika motstånd mot 
hälsoexperter/hälsovägledare och hjälpa personen/klienten vidare i förändringsarbetet. 
Dessa åtta tekniker är informations- och rådgivning, undanröjning av hinder eller 
barriärer till fysisk aktivitet och motion, skapande av valmöjligheter, minskande av 
begäret för fysisk inaktivitet, visandet av empati, givande av feedback, fastställandet av 
mål och intagandet av en hjälpande attityd (Faskunger 2002, s. 50). 
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4.1.1 Åtta viktiga faktorer för att stärka motivationen 
 
Informationsgivning och rådgivning innebär att kartlägga klientens situation och 
fastställa varför förändringen är viktig och nödvändig. Klienten bör själv formulera sig 
om detta och förklaringen bör vara specifik. Information och råd räcker ofta inte i sig till 
en beteendeförändring, men råden kan ändå vara värdefulla, speciellt om klienten har 
låg motivation (Faskunger 2002, s. 50). 
 
Undanröjandet av hindren eller barriärer till fysisk aktivitet och motion innebär att 
kartlägga vilka hinder som finns i vägen. Vanliga hinder kan t.ex. vara tidsbrist, dåligt 
väder, ingen barnvakt och ekonomiska skäl. Olika samhällsgrupper har olika sorters 
hinder (Faskunger 2002, s. 50). Forskning nr. 15 presenterar vanliga barriärer/ hinder 
för fysisk aktivitet. 
 
Skapandet av valmöjligheter innebär att skapa alternativ till klienten. Om klienten 
känner att han kan välja det som passar honom bäst, ökar det motivationen. Det är också 
bra för hälsoexperten att nämna att klienten inte behöver träna högintensivt, utan kan nå 
positiva hälsoeffekter också genom enkla vardagssysslor som t.ex. promenader eller 
trädgårdsarbete (Faskunger 2002, s. 50). 
 
Prochaska (1994) har visat att framgångsrik beteendeförändring ofta beror på hur väl 
hälsoexperten lyckas minska klientens positiva tankar om den inaktiva livsstilen. 
Situationer som t.ex. TV tittande och umgänge med vänner upplever ofta människor 
som positiva aspekter i den inaktiva livsstilen och reduktion av de positiva tankarna om 
inaktiviteten har visat sig vara värdefull i beteendeförändring (Faskunger 2002, s. 51). 
 
Att kunna visa empati är viktigt för hälsoexperten. Detta innebär bl.a. att förstå den 
exakta innebörden av samtal med klienten, förmedla korrekt feedback och visa respekt. 
Ett utvecklande samtal kännetecknas enligt Ronthy-Österberg & Rosendahl (1992) i 
Faskunger (2002, s. 51) av ömsesidig respekt, ärlighet, öppenhet och åsiktsfrihet 
(Faskunger 2002, s. 51). 
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Hälsoexpertens feedback hjälper klienten att förstå den nuvarande situationen och sätta 
upp passande och realistiska mål för framtiden. Feedbacken kan t.ex. bestå av att ta reda 
på hur och hur många gånger klienten har varit fysiskt aktiv och motionerat. Det är även 
viktigt för hälsoexperten att upplysa om rekommendationerna för fysisk aktivitet. 
Klienten kan då inse att han/hon inte har varit fysiskt så aktiv som han/hon kanske 
trodde (Faskunger 2002, s.51).  
 
Fastställande av mål innebär att hälsoexperten hjälper klienten att ställa realistiska och 
uppnåbara mål för att underlätta förändringsarbetet. Om målen ställs för högt kommer 
klienten ha svårt att förändra sig och sitt beteende (Faskunger 2002, s. 51). 
 
Att inta en hjälpande attityd och visa genuint intresse för klientens förändringsarbete 
utan att tvinga klienten till handling är en viktig del av hälsoexpertens arbete. Ett sätt är 
t.ex. att hälsoexperten tar kontakt med den klient som missat ett möte eller hoppat av 
rådgivningen. Ofta kan bara ett telefonsamtal hjälpa klienten att återuppta 
förändringsarbetet (Faskunger 2002, s. 51-52). 
 
Rådgivningen kan i dessa sammanhang gå till på många sätt, men det finns några 
grundläggande aspekter som bör behandlas. Dessa kan enl. (Miller & Rollnick 1991) i 
Faskunger (2002, s.52) delas in i tre faser; inledning, rådgivning och avslutning. I 
inledningsfasen skall hälsoexperten tala om för klienten att han uppskattar att klienten 
kommit till mötet och att det inte är hälsoexpertens uppgift att förändra klienten, utan 
klienten själv som kan åstadkomma en förändring och ta det första steget. 
Hälsoexpertens roll är att erbjuda hjälp och råd om fysisk aktivitet. Hälsoexperten bör 
även gå igenom syftet med det första mötet (Faskunger 2002, s. 52). 
 
I rådgivningsfasen ska hälsoexperten skaffa en kortfattad bakgrund till klientens 
situation. Hälsoexperten ska undvika att använda ordet ”problem”, eftersom klienten 
själv kanske inte uppfattar sin aktivitetsnivå som ett problem. Hälsoexperten bör ta reda 
på hur klienten själv upplever den fysiskt inaktiva livsstilen och i vilket stadium enl. den 
transteoretiska modellen klienten befinner sig i. Hälsoexperten bör även definiera 
klientens ”problem”, diskutera och komma överens om en realistisk målsättning. 
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Diskussion om åtgärder som leder till klientens förflyttning genom förändringsstadiet 
bör även föras (Faskunger s. 52). 
 
I avslutningsfasen skall mötets innehåll sammanfattas och klienten ska erbjudas en 
passande tid för nästa möte. Material som passar till klientens förändringsstadium kan 
delas ut. Mötet avslutas genom att skaka hand med klienten (Faskunger 2002, s. 52).    
 
4.2 Sätt att motivera människor att vara fysiskt mer aktiva 
 
Enligt Faskunger (2002, s. 20) bidrar dagens samhällsstruktur till människornas fysiskt 
inaktiva livsstilar. Han berättar vidare om två sätt att bryta trenden för fysisk inaktivitet 
och berättar om två mycket viktiga metoder för att uppmuntra befolkningen att röra på 
sig mera; samhällsmetoder och individmetoder (Faskunger 2002, s. 20). 
 
Samhällsmetoder innebär att samhället skapar en bra infrastruktur för fysisk aktivitet, 
t.ex. bygge av nya cykelvägar, anläggning av motionsslingor. Individmetoder innebär 
ofta insatser på individnivå eller hos mindre grupper för att uppmuntra fysisk aktivitet 
genom beteendevetenskapliga metoder. D.v.s. det måste finnas förståelse för de faktorer 
som kontrollerar beteendet fysisk aktivitet (Sallis & Owen 1999, i Faskunger 2002, s. 
20). Då kommer vi in på beteendeförändring som är en grundpelare i detta 
examensarbete.  
 
4.3 Beteendeförändring 
 
Människan kan kontrollera och genomföra livsstilsförändringar. Dagens syn på 
människan är att hon/han är utvecklingsbar och har kapacitet att uppnå 
självförverkligande (Brim 1992, i Faskunger 2002, s. 21). Jag kommer i detta 
examensarbete att lägga fokus på beteendeförändring mot en hälsosammare livsstil med 
fysisk aktivitet som en del av vardagen. ”Målet med beteendeförändring är att uppnå 
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hälsosamma förändringar som medför positiva hälsoeffekter för människor i stort.” 
(Faskunger 2002, s. 21) Exempel på hälsosamma förändringar är bättre självförtroende, 
självkänsla, viktkontroll och kontroll av riskbeteende som kan leda till sjukdom. Målet 
med beteendeförändring i detta sammanhang är ett friskare liv i allmänhet. Förändring i 
beteendet t.ex. för en klient, handlar om att vi som hälsoexperter uppmuntrar och 
stimulerar klienten att genomföra hälsosamma, personliga beslut – att locka istället för 
att tvinga till förändring (Faskunger 2002, s. 22).  
 
Ett stort problem i dagens samhälle har varit den bristfälliga kunskapen om hur 
beteendeförändring och livsstilsförändring går till. Detta har även inneburit ineffektiva 
praktiska insatser (Prochaska 1992, i Faskunger 2002, s. 22). Det är även en av 
orsakerna varför fysioterapeuterna på Dals hälsostation vill få mera information om 
ämnet. Det har funnits förväntningar på att människor på ett snabbt och dramatiskt sätt 
kan eller ska förändra sina livsstilsvanor, men detta är oftast en missuppfattning. Det är 
även fel att tänka att en förändring endast består av att ta steget från problembeteendet 
direkt till hälsosammare vanor (Faskunger 2002, s. 22) 
 
Istället bör beteendeförändring ses som en process eller som ett fenomen där det sker en 
gradvis och dynamisk förflyttning från problembeteende till hälsosammare beteende. 
Förändringen tar oftast månader eller år. Var en människa befinner sig i 
förändringsprocessen beror på benägenhet till förändring och påverkas av bl.a. 
personens engagemang, närmiljö, självförtroende och sociala stöd (Faskunger 2002, s. 
22). För att bestämma i vilket stadium av förändringsbenägenhet en människa, t.ex. en 
ENE-gruppmedlem befinner sig i, kommer jag in på den transteoretiska modellen för 
beteendeförändring.  
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4.3.1 Den Transteoretiska Modellen för beteendeförändring, eller 
”förändringsprocessen” 
  
Den transteoretiska modellen är en modell som kan användas för att dela in människor i 
olika kategorier eller stadier beroende på graden av benägenhet för förändring. Denna 
modell består av fem olika stadier.  
 
 
 Förnekelsestadiet – människor erkänner inte ett existerande problem och 
funderar inte på förändring, har generellt låg motivation; ”precontemplation” 
 Begrundandestadiet – människor accepterar existerande problem och 
funderar på förändring, men är långtifrån redo; ”contemplation”  
 Förberedelsestadiet – människor planerar en snart kommande förändring; 
”preparation” 
 Handlingsstadiet – människor har aktivt påbörjat och upprätthåller 
förändringen, oftast är motivationen hög och utmaningen är att etablera nya 
vanor utan att råka ut för alltför många snedsteg; ”action” 
 Aktivitetsstadiet – människor fortsätter att upprätthålla beteendet och 
undviker återfall, självförtroendet är oftast högt för att hantera eventuella 
frestelser; ”maintenance” (Nylund et al. 2004, s. 19-20)  
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Figur 1. Schematisk bild på de fem stadierna i den transteoretiska 
modellen för beteendeförändring (uppgifterna från Nylund et al. 
2004, s. 50). 
 
Denna modell tvingar inte människor till förhastade beslut för handling, utan består i 
stället av flera stadier som inträffar långt innan en människa är redo för handling. Målet 
med vart och ett av stadierna är att förflytta sig närmare nästa stadium (Faskunger 2002, 
s. 23). För att effektivera förändringsarbetet ska olika processer användas för olika 
stadier. Till de fem stadierna i den transteoretiska modellen finns det tio 
förändringsprocesser (Faskunger 2002, s. 23). Dessa behandlar jag skilt i kapitel 4.3.3.  
 
Den transteoretiska modellen (Prochaska & DiClemente 1982, 1983; Prochaska, 
DiClemente & Norcross 1992, i Faskunger 2002, s. 26) har inneburit stora framsteg för 
förståelsen av hur beteendeförändring går till, framförallt i kunskapen om när och hur 
människor förändrar livsstilsvanor. Modellen har slagit igenom tack vare dess attraktiva 
grundstruktur och praktiska användbarhet (Faskunger 2002, s. 26). 
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Prochaska och DiClemente (1983) i Faskunger (2002, s. 27) fann på basen av sina 
studier att framgångsrik beteendeförändring innebär en successiv förflyttning genom 
olika stadier eller faser. Förflyttningen genom stadierna leder till sist till förändring. 
Förflyttningen genom stadierna är cyklisk istället för linjär, p.g.a. att återfall till tidigare 
stadier och kortvariga stopp i människans plan är mycket vanliga (bl.a. Prochaska & 
Marcus 1994, i Faskunger 2002, s. 27). Den cykliska förflyttningen illustrerar jag i figur 
1.  
 
Den grundläggande tanken i den transteoretiska modellen och målet med 
hälsoexperternas rådgivning är ”rätt råd vid rätt tillfälle” och att anpassa informationen 
till individens förändringsbenägenhet (Prochaska och DiClemente 1994, i Faskuner 
2002, s. 29). Styrkan med den transteoretiska modellen och dess stadier är att den på ett 
flexibelt sätt beskriver när förändringar i attityder, intentioner och beteenden sker 
(Maibach & Parrott 1995; Andreasen 1995, i Faskunger 2002, s. 32).  
 
4.3.2 Hälsoexpertens roll i de olika stadierna 
 
Nedan presenterar jag hälsovägledarens/hälsoexpertens roll i rådgivningen i de olika 
stadierna (Miller & Rollnick 1991; Prochaska, Norcross & DiClemente 1994; Hunt & 
Hillsdon 1996, i Faskunger 2002, s. 34). I förnekelsestadiet är hälsoexpertens roll att 
öka individens uppfattning av risker och problem med en stillasittande livsstil, samt 
informera om hälsovinster med fysisk aktivitet. Hälsoexperten bör beakta och anpassa 
informationen efter klientens ålder, kön och hälsostatus. I begrundandestadiet är 
hälsoexpertens roll att ta reda på varför klienten vill ha en förändring och vilka risker 
klienten ser i att fortsätta som förut. Hälsoexperten bör stärka klientens självförtroende 
till att vara fysiskt aktiv och motionera regelbundet genom att ställa realistiska mål och 
använda passande förebilder. I förberedelsestadiet ska hälsoexperten gå igenom olika 
alternativ till förändringen och uppmuntra klienten till att skriva en detaljerad plan över 
lämpliga aktiviteter, möjliga hinder, målsättning och s.a.s. farliga situationer för återfall. 
I detta stadium bör klientens självförtroende stärkas ytterligare. I handlingsstadiet bör 
hälsoexperten utvärdera klientens intryck och erfarenheter av att vara fysiskt aktiv 
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regelbundet. Listan som klienten gjort i föregående stadium bör gås igenom och 
begrundas, om något behöver ändras. Hälsoexperten bör tillsammans med klienten 
reflektera om det sociala stödet från vänner och bekanta är tillräckligt. Hälsoexpertens 
roll i detta stadium är även att informera om riskerna till återfall specifikt för 
handlingsstadiet och hjälpa till att hitta strategier att hantera riskerna för återfall, och 
stärka klientens självförtroende. I det sista stadiet, aktivitetsstadiet, bör hälsoexperten 
hjälpa till med att etablera den regelbundna fysiska aktiviteten som uppnåddes i 
föregående stadium. Hälsoexperten bör informera om risken för återfall specifikt för 
detta aktivitetsstadium och hjälpa klienten att hantera risken för återfall. Även i 
aktivitetsstadiet är det viktigt att stärka klientens självförtroende (Faskunger 2002, s. 
34).  
 
4.3.3 Tio förändringsprocesser i olika stadier enl. den transteoretiska 
modellen 
 
Den transteoretiska modellen innehåller tio olika förändringsprocesser i de fem 
stadierna. Förändringsprocesserna beskriver hur människor förändrar sina livsstilsvanor. 
Faskunger fortsätter med att berätta att en förändringsprocess kan liknas vid ett antal 
tekniker, metoder eller strategier en person använder sig av för att göra 
livsstilsförändringar (Prochaska, Norcross & DiClemente 1994, i Faskunger 2002, s.35). 
Marcus et al. 1992 fann i sin studie att det finns två olika typer av förändringsprocesser 
– erfarenhetsmässiga/ tankemässiga processer och beteendemässiga/ handlingsmässiga 
processer i vilka man indelar de tio förändringsprocesserna i Faskunger (2002, s. 35). 
Erfarenhetsmässiga förändringsprocesser innebär mentala förberedelser och är mer 
användbara i de tidigare stadierna i den transteoretiska modellen. Beteendemässiga 
förändringsprocesser är mer användbara fr.o.m. förberedelsestadiet (Faskunger 2002, s. 
35). De tio olika förändringsprocesserna är medvetandegörande, känsloanspelning, 
personlig omvärdering, social omvärdering, närmiljöstrategier, engagemang, socialt 
stöd, beteendeanpassning, stimulikontroll och belöning (Faskunger 2002, s. 37-38).  
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Marcus et al. har även undersökt hur förändringsprocesserna användes i 
förändringsarbete under en längre tidsperiod. Forskarna Marcus et al. fann att 
personer/klienter som avancerade genom de fem stadierna enl. den transteoretiska 
modellen, ökade sin användning av förändringsprocesserna markant, medan 
personer/klienter som drabbades av återfall minskade användandet markant. Marcus et 
al. fann också att personer/klienter som avancerade, ökade sin användning av nästan alla 
förändringsprocesser, men personer/klienter som återföll och drabbades av snedsteg, 
minskade användandet av framförallt beteendemässiga processer. Slutsatsen är följande: 
för att förhindra återfall bör fokus läggas på beteendemässiga förändringsprocesser 
(Faskunger 2002, s.36). 
 
Utöver de fem förändringsstadierna och de tio förändringsprocesserna innehåller den 
transteoretiska modellen ofta även en motivationsbalans, d.v.s. fördelar/ nackdelar 
(Janis & Mann (1977)), aktivitetsspecifikt självförtroende (Bandura 1977; 1997) och 
återfallsprevention (Marlatt & Gordon (1085)). (Faskuger 2002, s. 36)  
 
4.4 SDT, ”Self-Determination Theory”, d.v.s. 
självbestämmanderättsteorin  
 
Självbestämmanderättsteorin är en teori om motivation, skapad av Edward L. Deci och 
Richard M. Ryan i Rochesters Universitet. Teorin har omsorgsfullt utarbetats och 
förbättrats av vetenskapsmän från olika länder. Teorin är en makroteori om mänsklig 
motivation och personlighet. Det är ett organismiskt och dialektiskt närmelsesätt som 
börjar med uppfattningen om att människan är en aktiv organism med medfödda 
tendenser för utveckling, bemästring av omgivande utmaningar och integrering av nya 
upplevelser till den sammanhängande självkänslan. Dessa naturliga 
utvecklingstendenser fungerar dock inte automatiskt, utan kräver pågående social näring 
och socialt stöd. Det är dock det dialektiska förhållandet mellan den aktiva organismen 
och det sociala sammanhanget, som är basen för självbestämmanderättsteorins 
förutsägelse om beteende, erfarenhet och utveckling. I självbestämmanderättsteorin 
specificeras den hälsosamma utvecklingens och funktionens näring via konceptet om de 
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basala psykologiska behoven för autonomitet, kompetens och behörighet (Deci & Ryan 
1985, 2000). 
 
Människor är centralt berörda av motivation – hur de kan påverka sig själva att agera, 
eller hur de kan påverka andra att agera. Överallt, inom olika yrken, är det många som 
funderar över hur de kan motivera sina elever, adepter, klienter osv. Människor berörs 
ofta av yttre faktorer som t.ex. belöningssystem, vitsord, utvärderingar och åsikter som 
andra kan ha. Lika ofta motiveras dock människor av inre faktorer som t.ex. intressen, 
nyfikenhet och följande av värderingar. De interna faktorerna belönas nödvändigtvis 
inte utifrån, men de interna faktorerna upprätthålls av t.ex. passion och kreativitet. 
Växelverkan mellan de yttre faktorerna och de inre motiven som finns i människans 
natur, hör till självbestämmanderättsteorins gebit (Deci & Ryan 1985, 2000).  
 
Självbestämmanderättsteorin innehåller fem st. ”miniteorier”, vilka utvecklades för att 
förklara olika motivationsbaserade fenomen. De fem teorierna är: ”Cognitive Evaluation 
Theory”, ”CET”, d.v.s. kognitiv utvärderingsteori, som innefattar aspekter om inre 
motivation, ”intrinsic motivation”. Den andra teorin är ”Organismic Integration 
Theory”, ”OIT”, organismens integrationsteori, som innefattar aspekter om yttre 
motivation, ”extrinsic motivation”, i dess många former. Den tredje teorin är ”Causality 
Orientations Theory”, ”COT”, kausala orientationsteorin, som beskriver individuella 
skillnader i människors tendenser att orientera mot olika omgivningar och reglera sitt 
beteende på många sätt. Den fjärde teorin, ”Basic Psychological Needs Theory”, 
”BPNT”, basala behovsteorin, utarbetar konceptet av utvecklade psykologiska behov 
och dess relation till psykologisk hälsa och välmående. Den femte teorin är ”Goal 
Contents Theory”, ”GCT”, målinnehållsteorin, som växer ur skillnaderna mellan inre 
och yttre mål och deras inverkan på motivation och välmående (Deci & Ryan 1985, 
2000).  
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4.5 Motiverande samtal – ”MI”, d.v.s. att hjälpa en människa till 
förändring på hennes egna villkor 
 
Motivationssamtal (MI) är en metod som ofta har använts för att stärka motivationen till 
beteendeförändring (Miller & Rollnick) och till etablering av fysisk aktivitet (Rollnick, 
1996). Motivationssamtal bygger på att människan/klienten själv får bestämma 
förändringsmotiven och själv utarbeta en förändringsplan. För de klienter som tvekar, 
bör hälsoexperten leda samtalet in på positiva hälsoeffekter av fysisk aktivitet. Tidigare 
studier har visat att motiv för att människan/ klienten vill förändras, ofta är knuten till 
sjukdomsprevention. Studier har även funnit att tron på att fysisk aktivitet förebygger 
sjukdomar som t.ex. hjärnblödning, hjärt- och kärlsjukdomar och övervikt, är viktiga 
självrapporterade motiv av klienter för att upprätthålla regelbunden fysisk aktivitet 
(Eaton et al., 1993). Motivation kan även höjas genom socialt stöd och uppmuntran från 
t.ex. vänner och bekanta (Gillett 1988; Fox et al. 1997, i Faskunger 2002, s. 162, av Erik 
Hemmingsson). 
 
Ett MI-samtal handlar om motivationsaspekterna vid förändring, inte hur förändring ska 
ske, utan om den ska ske, varför eller varför inte den ska ske. Samtalet har alltid sin 
utgångspunkt i klientens egna tankar och uppfattningar. Klienten ska erbjudas ett 
reflekterande rum för att han/hon ska kunna lyfta fram sin motivation och ta ställning 
till eventuell förändring. MI-samtalet är inriktat på att öka klientens motivation gällande 
de val han/hon behöver göra och att finna den punkt där han/hon kan grunda sitt 
ställningstagande till förändring. Kärnan i MI är hur en empatisk lyssnandeteknik kan 
bli till en läkande kraft (Barth och Näsholm 2006, s. 9-10).  
 
Förhållningssättet i MI förmedlar att alla människor bär inom sig grundläggande 
möjligheter att utvecklas, som kan leda i riktning mot goda lösningar för klienten själv. 
Lösningar som man själv kommer fram till är oftast bättre, riktigare och mer hållbara än 
lösningar som fås från andra (Barth och Näsholm 2006, s. 32-33).  
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4.5.1 Hur går MI-samtal till? 
 
Det är viktigt att skapa en bra arbetsrelation med klienten redan från första mötet. 
Kommunikationssättet ska präglas av trygghet för klienten. Empatiskt lyssnande och 
bekräftande speglingar används för att skapa en miljö där självobservation, 
självreflektion och förändring kan växa fram. I denna första fas är det viktigt att inte 
korrigera klientens berättelse, utan ställa öppna frågor, lyssna och inte komma med 
andra perspektiv. Ett tecken på att en tillräckligt god relation inte ännu är etablerad och 
klienten inte ännu är redo att ta nästa steg, är motstånd (Barth och Näsholm 2006, s. 34-
36).  
 
Nästa steg i samtalet är att fokusera på ”problemet”. Klienten hjälps att bli uppmärksam 
på och bekant med sin egen syn på problemet, t.ex. genom att upplevelsefragment 
sammanfattas till en samlad bild. Det kan även hjälpa att klienten hör sin berättelse 
upprepas, då sker spegling. Nu kan samtalet ledas in på diskrepanser i klientens liv eller 
till olikheter i hans/ hennes berättelse och börja sätta fokus på klientens kluvenhet till 
problemet. Samtalet blir nu en mer utmanande fas, där klienten börjar fundera på andra 
perspektiv på sitt problem. Detta steg kan även delas i en neutralt utforskande fas och i 
en perspektivutvidgande fas (Barth och Näsholm 2006, s. 36-37, 39). 
 
 
Figur 2. Ett konkret mätinstrument för mätning av motivationsgraden 
till den förändring som valts (uppgifterna från Nylund et al. 2004, s. 
49) 
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Det tredje steget är att hämta fram klientens motivation. Klientens uppfattning och 
förståelse om problemet kan i detta skede vara mångfaldigt och ofta motsägelsefullt. 
Problemet kan ha såväl goda som dåliga sidor, vara påträngande eller periodvis kännas 
t.ex. inaktuell. Tidvis kan klienten vara optimistisk med tanke på förändring, och tidvis 
kan han/hon sakna tilltro. Ofta kan motsägelsefullheten hindra klientens möjligheter att 
komma vidare. När klienten beskriver eller erkänner problemet, eller är optimistisk 
inför möjliga lösningar, kan dessa saker nu speglas till klienten med syfte att hitta hans/ 
hennes motivation. Klienten börjar forma en bild av sig själv som en person, som önskar 
och kan genomföra förändringar (Barth och Näsholm 2006, s. 37-38). 
 
Det sista steget handlar om att förstärka beslut. Upplevelsen att bestämma sig leder 
klienten till en mer aktiv handlingsfas. Ibland kan klienten ta beslut på egen hand, då 
ska klientens beslut återigen speglas och bekräftas, ibland behöver klienten hjälp med 
att kunna ta ett beslut om förändring. Klientens beslut kan vara mer eller mindre 
bindande och förpliktigande. De mer förpliktigande besluten leder ofta till en mer 
varaktig förändring. Nu bör även ett rum skapas för reflekterande kring beslutet. Genom 
att klienten hör sitt eget beslut formulerat på ett förpliktande sätt kommer klienten att ha 
en större chans att lyckas (Barth och Näsholm 2006, s.38).  
 
Sammanfattningsvis kan det konstateras att förändringsmotivation kan ses som 
motsatsen till motstånd. När klienten talar om sin motivation, leder detta till att 
motivationen stärks. Motivationsuttalanden kan t.ex. klassificeras på tre sätt på basen av 
tre faktorer; uttalanden som handlar om att klienten vill förändring, uttalanden som visar 
på att klienten tror att han klarar av förändring, samt uttalanden om att klienten bestämt 
sig för att göra förändring. Eftersom förpliktande beslut verkar vara viktiga då 
motivation ska omsättas till beteendeförändring, ska dessa typer av uttalanden från 
klienten uppmärksammas och ytterligare utforskas (Barth och Näsholm 2006, s. 119).  
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4.6 Fysisk aktivitet och tidigare forskning 
 
Det har visat sig att regelbunden fysisk aktivitet har en mycket positiv inverkan på 
många av kroppens system. Fysisk aktivitet har vidare visat sig även vara en viktig del 
av förebyggandet och behandlingen av många olika livsstilssjukdomar som t.ex. fetma, 
hjärt- och kärlsjukdomar samt diabetes. Fysisk aktivitet påverkar även starkt 
människans mentala hälsa, men den är inte heller ensam lösningen på alla 
välfärdssjukdomar (bl a Bouchard, Shepherd & Stevens 1994; US Department of Health 
and Human Services 1996; North, McCullagh & VuTran 1990; Petruzello et al. 1991,  i 
(Faskunger 2002, s. 12).  
 
Det finns både samhälleliga och individuella orsaker som samverkar till ett stillasittande 
beteende. T.ex. kan äldre människor tänka att en fysiskt aktiv livsstil inte är lämplig i 
den åldern, många människor har tidsbrist och barnens väg till skolan eller till hobbyn 
är för farlig att göras till fots eller med cykel. Det är även vanligt att människan efter en 
period av regelbunden fysisk aktivitet slutar vara fysiskt aktiv, det händer ett s.k. återfall 
(Faskunger 2002, s. 12, 13).  
 
Dagens trend verkar vara att fysisk aktivitet uppmärksammas mycket lite inom t.ex. 
sjukvården och i medicinska tidskrifter och tidningar (Faskunger 2002, s.13). Samtidigt 
finns det enorm potential att förbättra folkhälsan på ett kostnadseffektivt sätt genom att 
läkarna skulle ordinera fysisk aktivitet, såsom de t.ex. ordinerar vissa mediciner 
(Faskunger 2002, s.14) Intresset för fysisk aktivitet i samhället kan dock tyda på en 
pågående förändring i trenden (Faskunger 2002, s.14). 
 
En stor fråga är således hur fysisk aktivitet kan göras till lösningen till den stillasittande 
livsstilen och för problem som går hand i hand med fysisk inaktivitet. Traditionell 
informationsbaserad litteratur om t.ex. riskerna med en passiv livsstil har visat sig vara 
en rätt ineffektiv metod när det gäller att ändra människors beteende (Sallis et al. 1986, i 
Faskunger 2002, s. 14).  Trots detta används detta traditionella informationssätt ännu 
(Sallis et al. 1986; Sallis & Owen 1999, i Faskunger 2002, s. 14).  
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Det krävs möjligen istället mer specifika färdigheter, än traditionell information om 
risker, för att få en effektiv och mer bestående beteendeförändring. T.ex. kunskap om 
målsättning, hur man undviker återfall, stöd från vänner och bekanta, god tidsplanering 
mm. kunde vara effektiva sätt på vägen till en effektiv livsstilsförändring (Faskunger 
2002, s. 14). En översiktsstudie av Dish & Buckworth 1996 undersökte sammanlagt 127 
arbeten vars syfte var att uppmuntra fler människor att bli fysiskt aktiva. Av dessa 
studier framgick att åtgärderna jag nämnde om ovan, om kunskap om målsättning, god 
tidsplanering etc. generellt var mycket framgångsrika i Dish och Buckworths studie 
1996. Program i studien med fokus på beteendeförändring var de effektivaste, medan 
program som endast byggde på hälsoinformation hade den sämsta effekten (Faskunger 
2002, s. 14-15). Det bör påpekas att en aktiv livsstil inte är något statiskt, inte en 
färdighet som endast vissa besitter, utan det är snarare en långvarig och en ständigt 
pågående process som kräver uppmuntran, utveckling och upprätthållning (Faskunger 
2002, s. 15).   
 
4.7 Fysisk aktivitet vs motion 
 
Jag kommer i mitt examensarbete att fokusera på att finna sätt att motivera överviktiga 
och obesa personer att vara fysiskt aktiva. Jag fokuserar på begreppet fysisk aktivitet, 
eftersom fysioterapeuterna på Dals hälsostation och jag anser, att det är mer värdefullt 
och möjligen mer fungerande för ENE-gruppmedlemmarna att rikta sig på att få 
kunskap om gradvisa förändringar i sin vardag för att bli fysiskt aktiva. 
 
Fysisk aktivitet är ett begrepp som innefattar alla former av aktivitet och har definierats 
av Caspersen et al. (1985) som ”alla former av kroppsrörelser producerade av kroppens 
muskler som leder till energiförbränning (Faskunger 2002, s. 15, Faskungers egen 
översättning). Definitionen av motion har också den formulerats av Caspersen et al. 
(1985) som ”planerade, strukturerade och upprepade kroppsrörelser med målet att 
förbättra eller behålla en eller flera komponenter av fysisk och mental hälsa” (Faskunger 
2002, s. 15, Faskungers egen översättning).  
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Det finns viktiga skillnader mellan motion och fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet 
innefattar t.ex. lättare aktiviteter som t.ex. promenader, skotta snö, kratta löv, städa och 
ta trappan istället för hissen, men som fortfarande är effektiva sätt för att uppnå god 
hälsa. Dessa aktiviteter skall helst göras alla dagar i veckan. Därefter yttrar sig 
Faskunger om att med motion eller träning ofta menas en form av aktivitet som utförs 
ca tre gånger i veckan och är mer planerad och strukturerad. Där ger Faskunger exempel 
som aerobic och jogging, där det ofta krävs t.ex. ett klädombyte och måste därför 
planeras. Det är även vanligt att ställa mål med träningen/motionen, medan man inte 
ställer precisa mål för fysisk aktivitet (Faskunger 2002, s. 16).  
 
Internationella rekommendationer för hur mycket fysisk aktivitet som krävs för att 
uppnå hälsovinster formulerades under 90-talet. Rekommendationerna anger att varje 
människa minst borde vara fysiskt aktiv på en måttligt intensiv nivå minst 30 min. varje 
dag, eller minst fem dagar i veckan, för att uppnå hälsovinster t.ex. genom raska 
promenader och cykling (Pate et al. 1995; U.S: Department of Health and Human 
Services 1996; Blair et al. 1995, i Faskunger 2002, s.16). Rekommendationerna 
motsvarar en rask promenad på tre kilometer varje dag. Om man vill nå ytterligare 
hälsoeffekter bör man delta i mer fysisk aktivitet. Det som är nytt enligt Faskunger är att 
man kan dela den fysiska aktiviteten i kortare delar. Man kan t.ex. gå 10 min. på 
morgonen, 10 min. på eftermiddagen och 10 min. på kvällen och ändå uppnå de 
viktigaste hälsoeffekterna. De nya riktlinjerna är baserade på forskning från de senaste 
15 åren och syftar till att stimulera till en fysiskt aktiv livsstil. Målet är att höja på 
medvetenheten om hälsovinster hos människor som inte vanligtvis är regelbundet 
fysiskt aktiva och förmedla att hälsovinster nås även utan att anamma hård träning. 
Målet är även att förmedla att det aldrig är för sent att börja, trots t.ex. hög ålder 
(Faskunger 2002, s. 16-17). 
 
4.7.1 Gängse vårdens rekommendationer för fysisk aktivitet 
 
Enligt gängse vårdens rekommendationer skulle det vara önskvärt att alla 18-64 åriga 
personer skulle utöva antingen rask uthållighetsmotion 2 h och 30 minuter i veckan 
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(t.ex. 30 minuter fem gånger/vecka), eller mer ansträngande motion 1 h och 15 minuter i 
veckan (t.ex. tre gånger 25 minuter/vecka). Enligt gängse vårdens rekommendationer 
kan 30 minuters motionspass även delas in i åtminstone tio minuters pass. Rask 
uthållighetsträning kan t.ex. innebära rask gång, stavgång eller cykling (under 20 km/h). 
Mer ansträngande motion kan t.ex. innebära löpning, aerobic eller terrängskidning. 
Tilläggsvis rekommenderar gängse vård övningar för att upprätthålla eller förbättra 
styrka i muskler och förbättra rörelsekontrollen och koordinationen i kroppen 
åtminstone två gånger i veckan. Gängse vård rekommenderar t.ex. träning i 
konditionssal, gymnastik, stretching eller dans (Gängse vården 2011).  
 
Motion belastar människokroppen på olika sätt beroende på motionärens kondition och 
på motionens ansträngningsgrad. Även olika sjukdomstillstånd kan begränsa 
människans prestationsförmåga. T.ex. kan lugn marsch (4-5 km/h) vara mycket lätt 
motion för någon med bra kondition, medan den kan vara mycket ansträngande för 
personer med t.ex. hjärt- eller lungsjukdomar. Om människan är frisk kan lätt- till 
medelmåttigt ansträngande motion startas utan en hälsokontroll. Om personen har varit 
inaktiv en längre period och startar en mycket ansträngande aktivitet, eller lider av en 
långtidssjukdom eller ett långvarigt hälsoproblem, bör personen kontakta en läkare, 
innan han/hon startar aktiviteten. Även då är det att rekommendera att börja med 
medelmåttigt ansträngande aktiviteter. Läkaren utvärderar motionsbehovet, eventuella 
risker, informerar om sjukdomsrelaterade begränsningar och motiverar till fysisk 
aktivitet. Klienter ges råd även att vända sig till t.ex. fysioterapeuter, idrottsinstruktörer 
och andra professionella för vidare information om fysisk aktivitet och motion (Gängse 
vården 2011). 
 
4.7.2 Motion, fetma och diabetes (enligt gängse vårdens 
rekommendationer) 
 
Fysisk aktivitet och motion kombinerat med lågkalorikost är en effektivare 
bantningsmetod, än endast lågkalorikost. I både bantning och i viktkontroll är det viktigt 
att kostvanorna förändras på ett bestående sätt. Genom ökning av energiförbränning 
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minskar mängden fett runt inre organ. Fettminskning runt inre organ sker även om den 
fysiska aktiviteten och motionen inte leder till viktminskning av kroppsvikten. Daglig 
fysisk aktivitet och motion kan förebygga uppkomsten av diabetes typ II. Om 
sjukdomen redan är utvecklad, förbättrar regelbunden fysisk aktivitet och motion 
blodets sockerbalans (Gängse vården 2011). 
 
4.7.3 Obesitet och fysisk aktivitet 
 
Fetma är svårbehandlat. Den stora majoriteten av personerna som lyckas gå ner i vikt 
lyckas inte behålla viktminskningen i mer än ett par år (Glenny et al., 1997, i Faskunger 
2002, s. 153 av Erik Hemmingsson). Kostundersökning visar att energi- och fettintag 
har varit stabilt eller t.o.m. minskat under den tiden som fetma blivit allt vanligare. 
Dessa fynd bidrar till slutsatsen att minskad energiförbrukning, d.v.s. en alltmer 
stillasittande livsstil, är globalt sett den största orsaken till den ökande förekomsten av 
fetma och övervikt (Weinsier et al. 1998, i Faskunger 2002, s. 153, av Erik 
Hemmingsson).  
 
4.8 Aktivitetsbarriärer och tidigare forskning 
 
Erik Hemmingsson presenterar intressanta resultat av en forskning gjord av Mattsson 
och kollegor (1997) som undersökte aktivitetsrekommendationen ”gång” på gravt 
överviktiga kvinnor, för att undersöka hur den vanligt rekommenderade 
aktivitetsformen lämpar sig för överviktiga. De fann att det finns goda grunder för att 
ifrågasätta en sådan aktivitetsrekommendation till överviktiga grupper, speciellt för de 
med grav fetma (BMI >35 kg/kvadratmeter). Kvinnorna i studien rekommenderades att 
gå en promenad på fyra minuter i självvalt tempo på plant underlag. Detta är en relativt 
lättavklarad aktivitet för en normalviktig. Det visade sig att kvinnorna i genomsnitt 
utnyttjade 56 % av sin totala syreupptagningsförmåga, vilket är 20 procentenheter högre 
än för personer med normal vikt vid motsvarande aktivitet. Det visade sig även att några 
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av kvinnorna brukade t.o.m. 97 % av sin totala syreupptagningsförmåga, vilket betyder 
nästintill maximal fysisk ansträngning. Man kan dra slutsatsen av detta att det är 
orimligt att tro att flera av kvinnorna i studien skulle ha realistiska chanser att utföra en 
aktivitetsrekommendation baserad på promenader. I studien rapporterades även andra 
mer anekdotsbaserade fysiska barriärer som t.ex. skavsår på huden, värk i de 
viktbärande lederna, samt kraftig andfåddhet (Faskunger 2002, s.156, av Erik 
Hemmingsson). 
 
Även om de nyss nämnda fysiska hindren är relativt vanligt förekommande, verkar dock 
de mentala och psykosociala aktivitetshindren mer utmanande. Bland mentala och 
psykosociala barriärer finns låg självkänsla, lågt aktivitetsspecifikt självförtroende, låg 
upplevd kompetens, negativ inställning och attityd, bristande motivation, bristande 
insikt i fördelarna med att bli mer aktiv fysiskt, samt inte minst rädsla och ångest för att 
visa upp sin kropp. Studier har funnit att individer med övervikt har högre ”drop-out”, 
d.v.s. bortfall, från aktivitetsprogram jämfört med normalviktiga personer. Detta är 
enligt Bain (Bain et al. 1985, i Faskunger 2002, s. 157, av Erik Hemmingsson) inte 
förvånande med tanke på de formidabla hindren till fysisk aktivitet som räknades upp 
(Faskunger 2002, s. 157, av Erik Hemmingsson).  
 
4.9 Obesitet och regelbunden fysisk aktivitet 
 
Med åtanke på aktivitetsbarriärerna är det enligt Jeffery (Jeffery et al. 1998, i Faskunger 
2002, s. 157, av Erik Hemmingsson) inte heller överraskande att många 
behandlingsinsatser på överviktiga vuxna, endast har uppnått blygsamma förändringar 
på längre sikt, d.v.s. studier som följer upp patienterna i mer än ett år. Jeffery fortsätter 
med att berätta om amerikanska forskare som har t.ex. tilldelat överviktiga 
försökspersoner en personlig tränare i kombination med ekonomisk belöning. Efter ett 
år jämfördes aktivitetsnivåerna för de nyssnämnda mot en grupp som fick vanlig 
beteendemodifikation, vilket är en betydligt mindre resurskrävande behandlingsform. 
Forskarna fann att det inte fanns några signifikanta skillnader i aktivitetsnivåer, trots att 
de som fått personlig tränare i kombination med ekonomisk belöning faktiskt infann sig 
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på betydligt fler motionspass. Rön från sådana studier tyder på att aspekter av 
beteendeförändring för fysisk aktivitet hos den vuxna överviktiga befolkningen ännu är 
rätt okända. Det finns ändå goda skäl att vara mer optimistisk än vad dessa strikt 
kontrollerade studier ger upphov till. De fåtal metoder för främjandet av fysisk aktivitet, 
t.ex. personliga tränare och ekonomisk belöning, som undersökts i dessa strikt 
kontrollerade studier, leder inte nödvändigtvis till samma möjligheter för testpersonerna 
att lyckas, som i ett mer mångsidigt och flexibelt behandlingsprogram (Faskunger 2002, 
s. 157, av Erik Hemmingsson).  
 
Eftersom kropps- och utseendeångest är nära förknippat med självförtroende och 
självkänsla, bör de hälsoexperter som jobbar med obesa och överviktiga klienter öka 
fokuseringen på den regelbundna fysiska aktivitetens fysiska och psykiska hälsovinster. 
Detta är speciellt viktigt för de klienter som har svårigheter med viktminskning, 
eftersom budskapet förmedlar en mer realistisk målsättning och hjälper klienten att 
uppleva framgång. En målsättning med fysisk aktivitet som enbart fokuserar på 
viktnedgång är dömd att misslyckas för många klienter (Garrow & Summerbell, 1995; 
Miller et al. 1997). Resultat från intervjustudier pekar på betydelsen av att de 
hälsoexperter som jobbar med obesa och överviktiga är empatiska och känner till 
överviktigas och obesas speciella behov och förutsättningar. Det kan även vara 
avgörande viktigt för den obesa att starta den fysiska aktiviteten och motionen 
tillsammans med andra obesa och undvika t.ex. motionslokaler med speglar (Faskunger 
2002, s. 161-162). En intressant och välgjord studie, enligt Faskunger (2002), av Perri 
och kollegor (1997), jämförde aktivitetsnivån hos 49 överviktiga kvinnor som 
genomsnittligt hade BMI 33.6 kg/ kvadratmeter och var i medeltal 48.8 år gamla, som 
deltog i ett behandlingsprogram för fetma genom hemmabaserade, individuellt valda 
fysiska aktiviteter, eller i gruppbaserade motionsaktiviteter. Studien visade att bägge 
grupperna hade liknande aktivitetsnivåer de första sex månaderna, men därefter var den 
hemmabaserade gruppen klart mer aktiv fysiskt. Orsakerna till skillnaden förblev dock 
oklara. Dessutom hade den hemmabaserade gruppen större viktnedgång efter 15 
månader (Perri och kollegor, 1997). Det finns även andra studier som bekräftar 
fördelarna med hemmabaserad fysisk aktivitet (King et al. 1991, 1995). Hemmingsson 
berättar också att hemmabaserad fysisk aktivitet bör kompletteras med ökat socialt stöd, 
telefonsamtal, daglig vägning, aktivitetsdagböcker, samt med återfallsförebyggande 
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åtgärder. En förklaring till den hemmabaserade fysiska aktivitetens framgång i studierna 
kan enligt Hemmingsson vara att hemmiljön upplevs ofta som psykosocialt trygg och 
detta i sin tur leder till bättre vidmakthållande (Faskunger 2002, s. 168, av Erik 
Hemmingsson).  
 
Det finns ett flertal olika strategier för att hjälpa överviktiga och obesa att överkomma 
oro inför fortsatt förändringsarbete. En viktig faktor är t.ex. att inte enbart fokusera på 
långsiktiga mål, utan ha en realistisk målsättning. Ett annat sätt är att påverka klientens 
förändringsbenägenhet. Klienten och hälsoexperten bör gradvis inrikta sig på mer 
beteendemässiga tekniker som bl.a. innebär rekrytering och användning av stöd från 
vänner och familj, och ökandet av användningen av påminnelsetekniker och 
aktivitetsstimuli. Andra tekniker är integrering av den fysiska aktiviteten med livsstil 
och vardag, utvecklande av metoder för att förhindra återfall, prioritering och planering 
av fysisk aktivitet, samt återkopplande av utförd fysisk aktivitet i t.ex. dagböcker.   
 
Att skriva aktivitetsdagbok och daglig kartläggning av det egna beteendet hör till 
väletablerade strategier för beteendeförändring (Biddle & Fox 1998). En 
beteendeorienterad studie av Fujimoto och kollegor (1992) visade att daglig 
kartläggning av kroppsvikten var en fungerande strategi för måttligt överviktiga 
personer som ville gå ner i vikt. Fujimotos och kollegors studie jämförde beteendeterapi 
med daglig vägning och viktkartläggning mot enbart beteendeterapi utan kartläggning. 
Efter två år hade gruppen med kartläggning av kroppsvikten minskat med sex kg mera 
än för gruppen utan kartläggning (Fujimoto och kollegor, 1992). Detta resultat kan ha 
en liknande roll gällande självkontrollering av fysisk aktivitet, anser Leenders et al. 
(2000, i Faskunger 2002, s. 163 av Erik Hemmingsson).  
 
Utöver användandet av aktivitetsdagbok är det viktigt för den överviktiga/ obesa 
klienten att även rekrytera och använda socialt stöd, skaffa rutiner och öka 
exponeringen för aktivitetsstimuli, samt förebygga återfall, vilka var de viktiga 
aspekterna även för normalviktiga fysiskt inaktiva individer (Faskunger 2002, s. 164-
165).  
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4.10 Tillfredsställelse av fysisk aktivitet + att påverka 
aktivitetsvanor 
 
Det finns ett flertal faktorer som effektivt kan användas för att påverka människors 
aktivitetsvanor. Två av dessa belyses nedan. De två faktorerna är 
tillfredsställelse/njutning och aktivitetsspecifikt självförtroende. Faktorerna har gång på 
gång visat sig ha ett starkt samband med etablering och upprätthållande av fysisk 
aktivitet (Dishman & Sallis 1994; Sallis & Owen 1999 m.fl, i Faskunger 2002, s. 80). 
 
4.10.1 Upplevd tillfredsställelse av fysisk aktivitet 
 
Det är viktigt för motivationen att känna tillfredsställelse med det man håller på med. 
Tillfredsställelse och välmående i samband med fysisk aktivitet är effektiva faktorer för 
både etablering och upprätthållande av den fysiskt aktiva livsstilen (Wankel 1985; 
Dishman, Sallis & Orenstein 1985; Sallis & Owen 1999, i Faskunger 2002, s. 81). 
Samtidigt som upplevd tillfredsställelse är viktigt, anger ändå många att de inte är 
fysiskt aktiva eller motionerar p.g.a. att de inte tycker om det (Sallis & Owen 1999, i 
Faskunger 2002, s. 81). Om motionen är för hård i t.ex. frekvens, intensitet och 
varaktighet, är risken för att man upplever motionen som obehaglig. Detta kan i sin tur 
leda till s.k. ”drop-out” (Faskunger 2002, s. 81).  
 
I en översiktsartikel har Hillsdon et al. (1995) konstaterat att de mest framgångsrika 
insatserna eller träningsprogrammen uppmuntrade individer att välja aktiviteter som de 
själv upplevde som intressanta och roliga. Aktiviteterna var inte heller alltför intensiva 
eller ansträngande. Framgångsrika insatser byggde vidare på frekvensen tre pass i 
veckan, vilka är de gamla rekommendationerna för motion (Faskunger 2002, s. 81).   
 
Faskunger berättar vidare om Dishman & Sallis (1994, 1996) som har rapporterat att det 
är lättare att uppmuntra individer att öka på frekvensen än att öka på intensiteten på den 
fysiska aktiviteten och träningen. De mest framgångsrika programmen fokuserade på 
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fritidsaktiviteter som t.ex. aktiviteter med låg till måttlig intensitet, informella och icke 
organiserade aktiviteter, samt aktiviteter som utnyttjade de redan existerande 
samhällsresurserna. Mindre framgångsrika program fokuserade på konditionstester och 
feedback om riskfaktorer. På basen av dessa fynd kan man dra den slutsatsen att man 
genom att uppmuntra t.ex. sin klient till lätta eller måttligt intensiva aktiviteter, kan 
underlätta klientens förändringsarbete (Faskunger 2002, s. 81). 
 
4.10.2 Stimulera en upplevd tillfredsställelse av fysisk aktivitet  
 
Det finns fyra olika sätt som hälsoexperten kan använda sig av för att stimulera klienten 
till en upplevd tillfredsställelse av fysisk aktivitet. Hälsoexperten ska uppmuntra 
klienten till rätt aktivitetsform. Alltför hård fysisk aktivitet kan leda till att klienten 
skadar sig och till en snabb ”drop-out”. Hälsoexperten ska även kunna marknadsföra 
fysisk aktivitet som t.ex. avstressande, avslappnande, rolig, social och hälsosam – som 
ett sätt att komma bort från arbetet och som ett sätt att vara tillsammans med familjen. 
Det är bra om hälsoexperten kan skapa förväntningar om att fysisk aktivitet är en 
belöning och något som leder till tillfredsställelse. Hälsoexperten kan uppmuntra 
nybörjaren att öka på den fysiska aktiviteten och träningen gradvis och uppmuntra att 
dela upp den fysiska aktiviteten och motionen till mindre portioner. Hälsoexperten kan 
även uppmuntra sin klient att träna och motionera tillsammans med andra, eftersom 
sannolikheten att klienten uppfattar aktiviteterna som roliga och sociala, ökar 
(Faskunger 2002, s. 82).  
 
4.10.3 Självförtroende för fysisk aktivitet 
 
Självförtroende för fysisk aktivitet kan t.ex. definieras som en persons tro på sin egen 
förmåga att kunna genomföra specifika fysiska aktivitetsformer under specifika 
förhållanden (Bandura 1997, i Faskunger 2002, s.82). Även om en persons potential för 
fysisk aktivitet, motion eller hårdare träning är stor, begränsas potentialen av personens 
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självförtroende. Då en person upplever aktivitetsspecifikt självförtroende kommer 
upplevelsen av att ”jag kan klara av detta”, fram. Aktivitetsspecifikt självförtroende är 
specifikt för olika situationer. Enligt Bandura (1986, 1997) har ett bra självförtroende 
visat sig vara mindre effektivt i jämförelse med ett bra aktivitetsspecifikt 
självförtroende. En person kan t.ex. ha högt självförtroende när det gäller att jogga, 
medan tron på den egna förmågan att springa är avsevärt lägre. På samma sätt kan 
självförtroendet variera beroende på förhållanden. Det motionsspecifika självförtroendet 
har även visat sig vara effektivt för upprätthållandet av motionsvanorna på lång sikt 
(Faskunger 2002, s. 82-83).  
 
Bland färdigheter som ingår i aktivitetsspecifikt självförtroende är t.ex. förmågan att 
kunna planera tiden. Det starka aktivitetsspecifika självförtroendet leder ofta till tro på 
den egna förmågan att kunna kontrollera närmiljön så att den fysiskt aktiva livsstilen 
underlättas. Många människor anger nämligen att tidsbrist är en av orsakerna till att de 
inte är regelbundet fysiskt aktiva (Faskunger 2002, s. 83). 
 
Självförtroendet har visat sig vara den viktigaste faktorn som påverkar aktivitetsvanorna 
hos en människa (Sallis & Owen 1999). För att människor ska påbörja 
livsstilsförändring, krävs i allmänhet tre insikter, där självförtroende står för den tredje 
insikten (Schwarzer & Fuchs 1996). De tre insikterna är insikt om att den nuvarande 
livsstilen innebär risker, insikt om att en livsstilsförändring kan reducera riskerna och 
insikt om att människan själv är kapabel till själva livsstilsförändringen. Den 
sistnämnda är ofta avgörande, eftersom den handlar om en personlig värdering av den 
egna specifika förmågan. Insikterna bör även behandlas under de olika stadierna i 
förändringsarbetet (Faskunger 2002, s. 84). 
 
4.10.4 Fyra sätt hur självförtroendet för fysisk aktivitet kan förbättras 
 
Självförtroendet kan t.ex. förbättras genom förebilder. Personer som funderar på att 
börja vara fysiskt aktiva eller motionera, stärker ofta sitt självförtroende genom att 
observera likasinnade som är fysiskt aktiva. Många personer kan även stärka sitt 
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självförtroende genom att t.ex. delta i lämpliga motionsgrupper. Budskapet som 
hälsoexperten ska ge är att motion och fysisk aktivitet är också för vanliga människor, 
inte enbart för elitidrottare. Övertalning är även ett sätt som hälsoexperten kan använda 
sig av då han/hon försöker stärka klientens självförtroende. Hälsoexperten kan t.ex. tala 
om att de flesta som startar med regelbunden fysisk aktivitet och motion tycker att det 
var lättare att börja än vad de hade väntat sig. Beröm är även viktigt. Hälsoexperten kan 
återigen marknadsföra motion och fysisk aktivitet som något frivilligt och positivt. 
Självförtroende kan även förbättras genom färdighetsträning, att träna upp sitt kunnande 
steg för steg. Det är viktigt att ställa ”levande” mål, eftersom framgång föder framgång. 
Hälsoexperten kan vidare stärka klientens självförtroende genom att berätta om de 
fysiologiska effekterna som klienten kommer att känna av då han/hon är fysiskt aktiv 
och motionerar. De upplevda effekterna kan t.ex. vara snabbare andning, svettning och 
högre puls. Dessa effekter tolkas ofta som obehagliga och som tecken på sårbarhet, 
vilket kan leda till sämre självförtroende hos klienten. Dessa erfarenheter kan leda till 
åsikten att ”fysisk aktivitet är inte lämpligt för mig”. Då bör hälsoexperten berätta att de 
fysiologiska effekterna är normala och att hälsovinster även kan nås utan att behöva 
anstränga sig särskilt mycket. Intensiteten på den fysiska aktiviteten är lagom om 
klienten blir aningen andfådd och varm (Faskunger 2002, s. 85-86). 
 
5 MATERIAL OCH METOD 
 
Eftersom syftet med detta arbete är att kunna stöda fysioterapeuterna på Dals 
hälsostation att jobba evidensbaserat inom ramen för att motivera överviktiga och obesa 
personer i ENE-grupper och TULPPA-grupper att vara fysiskt aktiva, gör jag en 
forskningsöversikt. Eftersom fysioterapeuterna på Dals hälsostation vill ha 
evidensbaserad fakta, är det lämpligast att göra en systematisk litteraturstudie enl. 
Christina Forsberg och Yvonne Wengström. Enligt Forsberg och Wengström (2003, s. 
29-30) är en systematisk litteraturstudie en studie vars syfte är att sammanställa data 
från tidigare genomförda empiriska studier. Den systematiska litteraturstudien ska 
koncentreras på aktuell forskning inom det valda området och syfta till att finna evidens 
inom det aktuella området, för att stöda klinisk verksamhet (Forsberg och Wengström 
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2003, s. 29-30). Mulrow och Oxman definierar en systematisk litteraturstudie som att 
den utgår från en tydligt formulerad fråga som besvaras systematiskt genom att söka 
och hitta, välja ut och värdera, samt analysera relevant forskning (i Forsberg och 
Wengström 2003, s. 27). 
 
5.1 Forskningssökning 
 
Forskningssökningen gjordes från augusti till november 2011. Sökningarna under 
augusti och september var egna, experimentella sökningar med intressanta 
kombinationer av sökord. Professionell hjälp till sökning erhölls i oktober från 
universitetets centralbibliotek för hälsovetenskaper (TERKKO). Då lades fokus främst 
på sökning från Ovid Medline, som har samma innehåll som PubMed. Sökningar 
gjordes även i databasen Medic och i både Cinahl och PEDro. Egna tilläggssökningar, 
som inte var systematiska, gjordes ännu i Google och i Google Scholar för att se utbudet 
på forskningar. Jag gjorde test på vad som framkom då jag skrev t.ex. ”motivating the 
obese to exercise” eller ”motivation for physical activity among obese patients” etc. Jag 
hittade intressanta forskningar som jag öppnade senare i TERKKO i Ovid Medline, och 
valde ut några enstaka till noggrannare genomgång, ifall fulltext öppnades via Ovid 
Medline. I mina osystematiska sökningar använde jag också ordet ”exercise” för att 
möjligen utöka antalet forskningar. I de systematiska sökningarna använde jag uttrycket 
”physic* activit*” och ”motor activit*” för att stöda examensarbetets syfte tydligt. Men 
eftersom gränsen mellan fysisk aktivitet och motion är fluktuerande, ville jag få en extra 
synvinkel i forskningarna och se om forskningarna med fysisk aktivitet och motion 
skiljde sig till sitt innehåll. 
 
Hur forskningssökningarna i databasen Ovid Medline gjordes, illustrerar jag nedan 
möjligast noggrannt, så att processen skulle kunna upprepas. Jag använde följande 
sökord och presenterar dessa i alfabetisk ordning: activ*, adult*, motiv*, motivation, 
motor activity, obes*, obesity, outcome and process assessment (health care), outcome*, 
overweight, overweight*, physical*. Efter att dessa sökord hade kombinerats på ett 
lämpligt sätt, resulterade det i 85 träffar. Nedan presenterar jag vägen till de 85 
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träffarna. Sökningen i Ovid Medline kan även ses som en tabell i kapitel 6.1, eftersom 
största delen av forskningsmaterialet togs från denna källa. Sökningarna i de olika 
databaserna skiljer sig ganska mycket från varandra, men jag försökte genom trunkering 
och olika kombinationer av ord få möjligast brett spektrum av träffar. 
 
5.1.1 Sökning i databasen Ovid Medline (PubMed ingår) 
 
Först söktes (exp Motor Activity), (1), Motor Activity, som resulterade i 99368 träffar. 
Sedan söktes (physical* adj3 activ*).mp. [mp=protocol supplementary concept, rare 
disease supplementary concept, title, original title, abstract, name of substance word, 
subjekt heading word, unique identifier], (2), som resulterade i 47231 träffar. Som tredje 
söktes exp Motivation/ (3), som resulterade i 113294 träffar. Fjärde sökningen 
motiv*.mp., (4), resulterade i 93090 träffar. Femte sökningen exp Obesity/, (5), 
resulterade i 114045 träffar. Sjätte sökningen exp Overweight/, (6), resulterade i 114941 
träffar. Sjunde sökningen (obes* or overweight’).mp. [mp=protocol supplementary con-
cept, rare disease supplementary concept, title, original title, abstract, name of substance 
word, subject heading word, unique identifier], (7), resulterade i 174873 träffar. I 
åttonde sökningen, (8), kombinerades (1) och (2) med ordet or, detta resulterade i 
137313 träffar. I nionde sökningen, (9), kombinerades (3) och (4) med ordet or, detta 
resulterade i 161297 träffar. I tionde sökningen, (10), kombinerades (5) och (6) och (7) 
med ordet or, detta resulterade i 176332 träffar. I elfte sökningen, (11), kombinerades 
(8) och (9) och (10) med ordet and, detta resulterade i 477 träffar. 12:e sökningen, exp 
”Outcome and Process Assessment (Health Care)”/, (12), resulterade i 572560 träffar. 
13:e sökningen, outcome*.mp., (13), resulterade i 1113416 träffar. 14:e sökningen, limit 
(11) to all ebmr article reviews, (14), resulterade i 3 träffar. 15:e sökningen, limit (11) to 
systematic reviews, (15), resulterade i 21 träffar. 16:e sökningen, limit (11) to (meta 
analysis or randomized controlled trial), (16), resulterade i 76 träffar. I 17:e sökningen 
kombinerades (12) och (13) och (14) och (15) och (16) med ordet or, (17), detta 
resulterade i 1130620 träffar. I 18:e sökningen kombinerades (11) och (17) med ordet 
and, (18), detta resulterade i 147 träffar. 19:e sökningen, limit (18) to ”all adult (19 plus 
years)”, (19), resulterade i 81 träffar. 20:e sökningen, adult*.mp., (20), resulterade i 
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3990614 träffar. I 21:a sökningen kombinerades (18) och (20) med ordet and, (21), detta 
resulterade i 86 träffar. I 22:a sökningen kombinerades (19) och (21) med ordet or, (22), 
detta resulterade i 89 träffar. 23:e sökningen, som var den sista, limit 22 to yr=”2000 – 
Current”, (23), resulterade i 85 träffar.  
 
5.1.2 Sökning i databasen Medic (källa för finska ”träffar”) 
 
Sökningen i databasen Medic gjordes på följande sätt: obes* ylipaino* lihav* skrevs på 
den översta raden och kombinerades med motiv* på den andra raden och kombinerades 
ännu med activ* aktiiv* aktiv* liik* exercis* på den tredje raden. Raderna ett till tre 
kombinerades med ordet AND. Utan att begränsa språk, årtal eller publiceringstyp och 
med att välja ”asiasanojen synonyymit käytössä”, fick jag 10 träffar. Dessa väljs till 
granskning tillsammans med de 85 träffarna från Ovid Medline.  
 
Genom att söka med motiv* på första raden, activ* aktiv* liik* exercis* sport* fysio* 
på andra raden och kombinera dessa med ordet AND och avgränsa detta med årtalen 
2000-2011, fick jag 50 träffar. De 50 träffarna skummades igenom, men de artiklar som 
valdes till vidare granskning, framkom i de 10 träffarna jag nämnde ovan. 
 
5.1.3 Sökning i databasen PEDro (physiotherapy Evidence Database) 
 
Först gjordes en ”simple search” med obes* AND motor activ*. Detta resulterade i fem 
träffar av vilka en verkade intressant och relevant på basen av rubriken. Med 
kombinationen obes* AND motivat* hittades 12 träffar, av vilka ungefär hälften 
verkade relevanta på basen av rubriken. Med kombinationen obes* AND motivat* AND 
physical activ* hittades tio träffar av vilka nästan alla verkade redan ha hittats med de 
tidigare ordkombinationerna. Med sökningen ”advanced search” hittades ungefär 
samma träffar som med ”simple search”. 
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5.1.4 Sökning i databasen Cinahl 
 
Egen sökning i Arcada i databasen Cinahl, gjordes på följande sätt. På översta raden 
skrevs obesit* som kombinerades med ordet ”AND” med physical activ*, som 
kombinerades med ordet ”AND” med motiv*. Då framkom 144 träffar. Sökningen 
begränsades genom att söka forskningar från 2001-2011 och välja sådana vars abstrakt 
kunde öppnas. Sökningen resulterade i 118 träffar. Genom att ändra på översta radens 
ord obesit* till obesity med samma begränsningar, framkom 117 träffar.  
 
Ett test gjordes även genom att skriva obesity and adult* på översta raden och 
kombinera det med ordet ”AND” med physical activ* och kombinera det med ordet 
”AND” till motiv*, framkom 56 träffar med samma årtalsbegränsning och 
abstraktbegränsning som under den första sökningen. 
 
Jag gjorde även nya sökningar av intresse i samma databas. På översta raden skrevs 
obes* som kombinerades med ordet ”AND” med motiv* som även kombinerades med 
physical activ* med ordet ”AND” emellan. Genom att begränsa sökningen med valen 
”find all my search terms, ”apply related words”, ”abstract available”, “all language”, 
published date from January 2000 to October 2011, och “age groups  all adult”, fram-
kom 67 träffar. Dessa träffar verkade relevanta att gå igenom och lägga till dessa med 
sökningsträffarna från Ovid Medline, Medic, och PEDro.  
 
Sökning gjordes även i TERKKO i samma databas. På första raden skrevs physical 
activ* exercis* och detta kombinerades med ordet AND med obes* på andra raden, som 
också kombinerades med ordet AND med motivat* på tredje raden. Detta resulterade i 
fem träffar. En ny sökning gjordes genom att skriva physical activ* på första raden och 
kombinera detta med ordet AND med motivat* på andra raden och kombinera det med 
ordet AND med obes* på tredje raden. Detta resulterade i 150 träffar. Genom att 
begränsa antalet forskningar med årtalen 2000-2011, framkom 146 träffar.  
 
På basen av forskningarnas rubriker och snabbläsning av abstrakten som hittades i alla 
databaser, valdes ca 70 forskningar för noggrannare genomgång. I en tabell i kapitel 6.1, 
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presenteras sökningen i Ovid Medline, eftersom det är källan jag valde ut största delen 
av artiklarna ifrån. Från Medic hittades några artiklar, främst ”short reports”, vilka inte 
valdes ut till detta examensarbete, men de innehöll stödande material till de utvalda 
artiklarna.  
 
5.2 Inklusions- och exklusionskriterier 
 
För att forskningen ska innehålla endast relevanta forskningar, har jag bestämt både 
inklusions- och exklusionskriterier på förhand. Nedan följer en kort presentation av 
inklusionskriterierna.  
 
Inklusionskriterier: 
 
- forskningar på finska, svenska, engelska, norska eller albanska 
- forskningar fr.o.m år 2000, till nutid 
- forskningar där forskningsobjekt antingen är överviktiga och/ eller obesa 
- forskningar där deltagarna är obesa, men även kan ha obesitetsrelaterade 
sjukdomar  
- forskningar som är tillgängliga i databaserna jag använder 
- forskningar med deltagare i vuxen ålder (18-65) 
- forskningar med både kvinnor och män eller endast män eller kvinnor 
- forskningar med intervention som ökar fysisk aktivitet bland deltagarna 
 
Exklusionskriterierna är motsatta till ovanstående. 
 
5.3 Kvalitetsgranskning 
 
För att kunna fastställa de inkluderade forskningarnas kvalitet och bevisvärde, säger 
Forsberg och Wengström (2008, s. 54), att det är viktigt att genomföra en 
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kvalitetsgranskning. Enligt Forsberg & Wengström (2008, s. 54) ska 
kvalitetsgranskningen omfatta studiens syfte, frågeställningar, design, urval, 
mätinstrument, analys och tolkning. Forsberg & Wengström antyder också att det är 
viktigt att forskningar med högsta bevisvärde inkluderas (Forsberg & Wengström 2008, 
s. 54). Jag har valt att göra kvalitetsgranskningen i detta arbete med hjälp av PEDro 
scale för de randomiserade kontrollerade studiernas del och Finska Fysioterapiförbundet 
ry:s kontrollista för den systematiska litteraturstudiens del (2003, s. 182-184). För en 
kvalitativ artikels del används checklistan i Forsberg & Wengström. Checklistan finns i 
Forsberg & Wengström (2003, s. 196-200). För de kvantitativa, kvasiexperimentella 
artiklarna används också checklistan i Forsberg & Wengström (2003, s. 192-195). För 
att vara säker på kvalitetsgranskningen och minimera riskerna för felbedömning, 
genomförs dubbelkontroll på de randomiserade kontrollerade studierna och den 
systematiska litteraturstudien. En ny kvalitetsgranskning görs av de randomiserade 
kontrollerade studierna med hjälp av ”Fysioterapiasuosituskäsikirja – uusi malli 2010”, 
Finlands Fysioterapeuter ry. Den är dock för tillfället ännu opublicerad. Den 
systematiska litteraturstudien dubbelkontrolleras med checklistan i Forsberg & 
Wengström (2003, s. 182-184). Kvalitetsgranskningen kan ses i tabellform i kapitel 6.2.   
 
5.4 Etiska överväganden 
 
Enligt Forsberg & Wenngström (2003, s. 73), bör etiska överväganden göras 
beträffande urval och presentation av resultat. Forsberg & Wengström fortsätter med att 
det är viktigt att välja studier som har fått tillstånd från etisk kommitté eller där 
forskarna har gjort noggranna etiska överväganden. Forsberg & Wengström hävdar 
vidare att alla artiklar som ingår i litteraturstudien bör redovisas, samt presenteras med 
alla resultat som både stöder, respektive inte stöder hypotesen. Jag försöker i mitt 
examensarbete presentera resultaten objektivt och inte enligt eget intresse. Även då jag 
valde mina forskningsartiklar, valdes de m.h.a. inklusions- och exklusionskriterier, för 
att behålla en objektiv synvinkel. Valet av forskningarna är dock ett personligt val och 
den egna stilen kan synas i de forskningar som väljs. Kvalitetsgranskningen görs även 
så noggrant som möjligt för att fastställa kvaliteten objektivt. 
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6 RESULTAT 
 
I följande kapitel presenteras de resultat som framkom i forskningssökningen och i 
kvalitetsgranskningen. Efter det kommer jag att ta ställning till själva resultaten och svar 
på frågeställningarna. Sammanfattningar på forskningarna hittas i bilagorna. 
 
6.1 Resultat från forskningssökningen 
 
Forskningssökningen resulterade i ca 250 forskningar från de databaser jag sökte i. 
Forskningarnas rubriker och abstrakt skummades igenom och forskningarnas antal 
gallrades till ca 70. De 70 utvalda forskningarna granskades igenom noggrant och dessa 
70 gallrades ner till ca 25, vilka lästes genom. Många av dessa var ”short report” artiklar 
och exkluderades. P.g.a. att det gjordes många sökningar i olika databaser och flere 
tilläggssökningar, är det svårt att ange noggrant antal för vilka artiklar togs från vilka 
databaser. De mest ackurata artiklarna är dock från Ovid Medline. Se tabell 1 för en 
schematisk bild på sökningen i Ovid Medline. På följande sida (s. 61) kan en tabell ses 
på de utvalda artiklarna. 
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Tabell 1. Sammanställning av sökningen i Ovid Medline 
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Tabell 2. Tabell på de utvalda artiklarna. 
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6.2 Resultat av kvalitetsgranskningen 
 
En översikt på de utvalda randomiserade kontrollerade studiernas och den systematiska 
litteraturstudiens poängantal och kvalitetsgrad kan ses i tabell 3 och tabell 4. Av de 
inkluderade 15 studierna, är 1, en forskningsöversikt, 11 är randomiserade kontrollerade 
studier, 2 är kvalitativa studier och 1 är en kvantitativ kvasi-experimentell studie. Den 
enda systematiska litteraturstudiens (nr. 15) metodiska kvalitet är medelhög. Av elva 
randomiserade kontrollerade studier är 4 av medelhög metodisk kvalitet och 7 av hög 
kvalitet. De kvalitativa artiklarna (nr. 1 & 9) är av hög metodisk kvalitet. Den 
kvantitativa kvasiexperimentella studien (nr. 5) är av hög kvalitet på basen av hur 
många frågor i Forsberg & Wengströms checklista kunde besvaras, och att svaren var 
jakande och relevanta för kvaliteten. Jag delade in checklistan i 23 frågor (13 ”ja-nej” 
frågor, 10 frågor som man ska formulera svaret på och var relevanta) och kunde svara 
på sammanlagt 18 frågor (hög kvalitet). I checklistan finns 12 ”ja-nej” frågor som jag 
kunde svara ”ja” på, av sammanlagt 13 ”ja-nej” frågor. Jag räknade att studien skulle 
erhålla låg kvalitet om de sammanlagda poängen var 0-9, medelhög kvalitet om 
poängen var 10-17, och hög, om poängen var 18-23.  
 
De kvalitativa studierna granskades också enligt Forsberg & Wengströms checklista. 
Jag delade in checklistan i 30 frågor. 18 av dessa är ”ja-nej” frågor. Fråga nr. 27 är en 
”ja-nej” fråga och det blir en poäng på den frågan, om svaret är ”nej”, eftersom frågan 
lyder ”finns risk för bias”. Jag poängsätter forskningens kvalitet enligt hur många frågor 
som kan besvaras noggrant och har relevans för forskningens kvalitet, och hur många av 
”ja-nej” frågorna kan besvaras med ”ja”, utom vid fråga 27, där svaret hoppeligen blir 
”nej”. D.v.s. kvalitetsgranskar jag med samma stil som jag kvalitetsgranskade den 
kvantitativa-kvasiexperimentella studien på. Jag räknade att studierna skulle erhålla låg 
metodisk kvalitet om de får poängen 0-11, medelhög, om de får poängen 12-22, och 
hög, om de får poängen 23-30. Forskning nr. 1 fick 26 poäng, d.v.s. hög kvalitet. Den 
andra kvalitativa studien (nr. 9) fick 23 poäng, d.v.s. betraktar jag att den också har hög 
metodisk kvalitet. Det kan konstateras på basen av kvalitetsgranskningarna att tio av de 
utvalda forskningsartiklarna (nr. 1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 14) är av hög metodisk 
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kvalitet, och de fem andra forskningsartiklarna (nr. 2, 4, 11, 13, 15) är av medelhög 
metodisk kvalitet.  
 
Tabell 3. Sammanställning av den systematiska litteraturstudien 
enligt Fysioterapiasuosituskäsikirja – uusi malli 2010  
 
Kvalitetsnivå: L = Låg (0-4), M = Medelhög (5-7), H = Hög (8-10) 
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Tabell 4. Sammanställning av interventionsstudiernas 
kvalitetsgranskning enligt PEDro scale 
 
Kvalitetsnivå: L = Låg (0-4), M = Medelhög (5-7), H = Hög (8-11) 
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Medianen för alla randomiserade kontrollerade studier är 8, med en poängfördelning 
mellan 6 och 10. Medeltalet för de randomiserade kontrollerade studiernas poängantal 
är 8,27.  
 
Den systematiska litteraturstudiens (nr. 15) främsta brister visade sig vara få antal 
använda databaser och litet sampel av forskningar. Det kan hända att alla viktiga 
forskningar inte togs med. Forskarna sökte forskningar också endast på engelska, vilket 
kan bidra till bortfall av viktiga forskningsartiklar. Forskningarnas bevisvärde 
presenterades inte heller i den systematiska litteraturstudien. Forskarna har tagit med 
många kvalitativa forskningar, vilket påverkar resultatens generaliserbarhet för den 
systematiska litteraturstudiens del.  
 
De främsta bristerna på de randomiserade kontrollerade studierna, vilka är medelhögt 
skattade, är att terapeuterna inte var förblindade i de studierna. Detta är dock omöjligt 
för vissa forskningars del, eftersom terapeuterna skulle använda sig av teoribaserade 
motivationsmetoder för interventionsgruppens del, och för kontrollgruppens del skulle 
de behålla ett sedvanligt informationssätt, som ofta används i hälsocentralerna i dagens 
läge. Därför måste forskarna veta vilken grupp det är fråga om. Fördelningen av 
patienterna doldes inte heller i de flesta studierna. ”Intention to treat” analys uteblev 
även i några av forskningarna. I forskning nr. 2, som erhöll sämsta metodiska kvalitet i 
jämförelse med de andra randomiserade kontrollerade studierna, visade sig brister även 
finnas i t.ex. stort bortfallsantal och förblindning av utvärderare som mätte åtminstone 
ett nyckelresultat. 
 
Sammanfattningsvis kan det konstateras att största delen, d.v.s. 66,3 %, av de utvalda 
forskningarna erhöll hög metodisk kvalitet efter genomförd kvalitetsgranskning. 
Utbudet på forskningarna var brett vid forskningssökningen, men vid noggrannare 
genomläsning möttes en stor del av forskningarna av de på förhand bestämda 
exklusionskriterierna. 
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6.3 Resultat 1: Forskarnas mätinstrument  
 
I detta kapitel får läsaren bekanta sig med mätinstrument som kan användas vid 
bestämmande av deltagarnas förändringsbenägenhet och förutsättningar för att öka 
nivåerna av fysisk aktivitet och göra livsstilsförändringar. Samtidigt får läsaren 
tillbakablickar till många ämnen i referensramen. 
 
Bland de utvalda forskningarna har flere st. tagit upp mätmetoder för bestämning av 
sina patienters färdigheter att kunna göra förändringar. Då kan forskarna bestämma 
vilken insats som ska komma till nästa för varje enskild patient. Bestämningen är även 
viktig med tanke på interventionernas effektivitet, d.v.s. gjorde patienten en förändring, 
och om den blev bestående. Bestämning av varje enskild patients 
förändringsbenägenhet kan också berätta och förutspå något om patientens 
aktivitetsnivå och kommande förändringar i aktivitetsnivåer. Evidensbaserade 
mätinstrument hjälper även hälsovårdspersonal att jobba effektivare, för att det växande 
behovet av hälsovårdspersonal kräver också effektiva datainsamlingsmetoder och 
datateknologi.  
 
I forskning nr. 3 mätte Mata et al. (2009) forskningsobjektens generella 
självbestämmande/ inre beslutsamhet med ”Self-Determination Scale” (Sheldon, Ryan 
& Reis, 1996), som värderar individuella skillnader i hur självbestämt en individ 
funktionerar. D.v.s. att individen känner att hon/ han har möjligheter för de val hon gör 
angående sitt beteende. Mata et al.(2009) mätte även deltagarnas ”orsaker för att stanna 
i behandling”, d.v.s. autonomt val, eller kontrollerat val. Denna aspekt mättes med 
”Treatment Self-Regulation Questionnaire” (Williams, Freedman, & Deci, 1998; 
Williams et al., 1996), som innehåller 13 aspekter som skattar graden av deltagarnas 
motivation för deltagande i behandlingen. Självregleringens grad för motion och fysisk 
aktivitet, (autonom vs kontrollerad), mättes i denna forskning med ”Self-Regulation 
Questionnaire for Exercise” (anpassad från Ryan & Connell, 1989). Mata et al. mätte 
vidare deltagarnas grad av inre motivation för motion med ”Intrinsic Motivation 
Inventory” (Ryan, 1982; Ryan & Connell, 1989). För att undersöka huruvida generell 
inre beslutsamhet, behandling, och motionsspecifik motivation korrelerar med 
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förhållandet mellan fysisk aktivitet och kostintagsreglering, gjordes flera medlingstester 
på de indirekta effekterna. Forskarna berättar att fysisk aktivitet signifikant korrelerade 
med graden av generell inre beslutsamhet, autonom behandlingsreglering och inre 
motionsmotivation. 
 
Sarkin et al. (2001) talar i sin forskning nr. 5 om den transteoretiska modellen och hur 
den kan tillämpas i praktiken. Forskarna berättar att den uppmätta färdighetsgraden hos 
deltagarna bestämmer interventionsmaterialet och timingen av utgivningen av 
materialet. Vidare berättar forskarna att mätinstrument för bestämning av deltagarnas 
färdighetsgrad även kan användas före behandlingen, för att t.ex. bestämma efter 
interventionen, vilka deltagare som gick framåt i förändringsprocessen till t.ex. 
handlingsstadiet. Mätinstrument kan även användas som en indikator om en 
intervention ökade deltagarnas förändringsfärdighet. Forskarna använde en skala med 
åtta punkter för att bestämma beslutsamhetsbalansen för motion, d.v.s. fördelarna mot 
nackdelarna. Deltagarna svarade på frågorna på en Likert skala med fem punkter, d.v.s. 
”inte alls viktigt”, ”aningen viktigt” etc. Forskarna bestämde även deltagarnas 
motionsspecifika självkänsla med en sex punkter lång skala för moderat regelbunden 
motion. Deltagarna skulle t.ex. svara på sex punkter som motsvarade situationer då det 
kan vara svårt att delta i regelbunden moderat motion, och hur självsäkra de ansåg sig 
vara att ändå motionera. Svaren mättes på en fem punkter lång Likerts skala (1 = inte 
alls självsäker, 5 = mycket självsäker). Forskarna berättar vidare att deltagarna i 
handlings- och aktivitetsstadiet rapporterade signifikant större mängder av ansträngande 
fysisk aktivitet än t.ex. de deltagare som befann sig i förnekelse-, begrundande- och 
förberedelsestadiet. Deltagarna i förnekelsestadiet angav även större antal upplevda 
nackdelar med fysisk aktivitet, jämfört med deltagarna i de fyra andra stadierna. Av 
detta kan det konstateras att mätinstrument som baserar sig på den transteoretiska 
modellen för beteendeförändring, som mäter stadiet av förändringsbenägenhet, 
korrelerar med bl.a. känslor för och grad av fysisk aktivitet. Resultaten i Sarkin et al. 
(2001) antyder att den transteoretiska modellen kan användas för interventioner med 
fysisk aktivitet. Nedan kan ses en illustration över min tolkning av ökningen av fysisk 
aktivitet med graden av förändringsbenägenhet.  
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Figur 3. Den Transteoretiska Modellens stadier i korrelation till fysisk 
aktivitet (egen tolkning) 
 
I forskning 6 använder sig forskarna Silva et al. (2009) av bl.a. ”The health care climate 
questionnaire” (Williams et al. 1996) och ”The treatment self-regulation questionnaire” 
(TSQR; Ryan and Connell 1989; Williams et al. 2002), vilka är samma mätinstrument 
som i forskning 3. De använder också ”The self-determination scale” (SDS; sheldon et 
al. 1996), som även den är samma som i forskning 3. ”The health care climate 
questionnaire” värderar deltagarnas uppfattade behov av stöd och mäter till vilken grad 
teamet av hälsoexperter stödde deltagarnas autonomitet, eller om de var kontrollerande. 
Andra mätinstrument som användes är t.ex. ”The locus of causality for exercise scale” 
(LCE; Markland 1999), som värderar deltagarens uppfattade valmöjligheter angående 
fysisk aktivitet. Även i denna studie använde forskarna ”The exercise self-regulation 
questionnaire”. Forskara använde vidare mätmetoder som ”The intrinsic motivation 
inventory” (IMI; McAuley et al. 1989) och ”The exercise motives inventory-2” (EMI-2; 
Markland and Ingledew 1997). Den först nämnda mäter deltagarnas subjektiva 
upplevelser relaterade till fysisk aktivitet och motion angående intresse och njutning. 
Den andra måttstocken värderar motiv för deltagande.  
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I forskning 7 framkommer det att forskarna Schelling et al. (2008) mätte 
forskningsobjektens ”motivational stage of change”, d.v.s. deltagarnas 
förändringsbenägenhetsstadium angående motivation. Denna mättes med en 1 punkts 
algoritm. Mätmetoden följer den transteoretiska modellens teorier. 
 
I forskning nr. 9 använder sig forskarna Amati et al. (2007) av ”identification of the 
stages of change and risk relapse” för att identifiera deltagarnas 
förändringsbenägenhetsstadium. Denna mäter förändringsbenägenheten med en 
fempunkts sluten intervju, som har anpassats från ”Exercise Stages of Change Short 
Form”. Risk för återfall identifierades enligt gångna försök och misstag. På basen av 
resultaten från forskningen, berättar forskarna, att användandet av den transteoretiska 
modellens fem stadier för att bestämma deltagarnas färdighet för förändring, stärks.  
 
Även i forskning 10 (Silva et al. 2010) användes ”Health Care Climate Questionnaire”, 
”Locus of Causality for Exercise Scale”, ”Intrinsic Motivation Inventory” och ”Exercise 
Self-Regulation Questionnaire”. Forskarna hävdar att den sist nämnda inte innefattar en 
delskala för integrerad reglering, tydligen för att det är svårt att empiriskt särskilja 
mellan integration och identifierad reglering o ena sidan, och inre reglering, o andra 
sidan.  
 
I forskning 11 använder Steptoe et al. (2000) frågor från Marcus et al. (Assessing 
motivational readiness and decision making for exercise) för att mäta deltagarnas 
förändringsbenägenhetsgrad för fysisk aktivitet. Forskarna Steptoe et al. (2000) 
bestämde på detta sätt vilka svar som korrelerade med ett av den transteoretiska 
modellens stadier. Deltagare i förnekelsestadiet motionerade för tillfället inte tre gånger 
i veckan i 20 minuter och funderade inte på att öka sina aktivitetsnivåer under de 
följande sex månaderna. Deltagarna i begrundandestadiet övervägde att motionera på 
ovan nämnda nivå under den inkommande månaden, men de var inte alls, eller endast 
milt självsäkra att de skulle lyckas. Deltagarna i förberedelsestadiet var någorlunda eller 
mycket självsäkra att de skulle lyckas motionera på ovan nämnda nivå under den 
inkommande månaden. Deltagarna i handlingsstadiet hade inte motionerat på ovan 
nämnda nivå under sex månaders tid, medan deltagarna i aktivitetsstadiet hade 
motionerat på ovan nämnda nivå i över sex månaders tid. Steptoe et al. (2000) mätte 
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även deltagarnas sociala stöd för livsstilsförändringar med sex frågor, av vilka tre 
relaterade till stöd från familj, och tre till stöd från andra, t.ex. vänner. Forskarna mätte 
vidare det sociala stöd för fysisk aktivitet, som deltagarna erhöll, samt mätte deltagarnas 
tro på hälsoeffekter av regelbunden fysisk aktivitet och deltagarnas uppfattade fördelar 
med och barriärer till fysisk aktivitet. Forskarna mätte också deltagarnas möjliga 
förekommande känslor av ånger. Forskarna talar om ”ångrande teorin”, ”regret theory”, 
som hävdar att människor kan motiveras till fysisk aktivitet för att undvika ångers 
känslor. T.ex. ”om jag inte börjar med regelbunden fysisk aktivitet nu, vet jag att jag 
kommer att ångra det”. Denna teori tillämpas enligt forskarna mycket lite i dagens läge. 
Steptoe et al. (2000) använde ett mått med tre punkter av Armstrong et al., för att mäta 
deltagarnas självkänsla för fysisk aktivitet.  
 
I de övriga forskningarna framkom inga nya mätinstrument. Sammanfattningsvis kan 
det konstateras att det finns en mängd mätinstrument som kan användas för att mäta 
förändringsbenägenhet och andra viktiga faktorer som påverkar människors nivåer av 
fysisk aktivitet.  
 
6.4 Resultat 2: Motivationsmetoder 
 
I detta kapitel tar jag fasta på de motivationsmetoder som framkom i de utvalda 
forskningarna. Tillbakablickarna till referensramen är många även här. Jag har delat in 
de utvalda forskningarna i fem grupper, för att göra läsupplevelsen intressant och 
fördelningen på resultaten lite mer tydlig. Grupp 1 innefattar forskningarna 1 och 15. 
Grupp 2 innefattar forskningarna 4 och 7. Grupp 3 innefattar forskningarna 2, 8, 9, 12, 
13,14. Grupp 4 innefattar forskningarna 3, 6, 10 och grupp 5 innefattar forskningarna 5 
och 11. Grupp 1 fokuserar på aspekter som motiverar individer till fysisk aktivitet och 
tar upp barriärer för fysisk aktivitet. Grupp 2 innefattar mer konkreta 
motivationsmetoder. Grupp 3 fokuserar på interventionens uppläggning och miljö. 
Grupp 4 har sin fokus på tillämpningar från självbestämmanderättsteorin och grupp 5 
har sin fokus på den transteoretiska modellen. Gruppindelningen är inte heller entydig, 
eftersom största delen av forskningarnas interventioner är teoribaserade på de teorier 
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som jag tagit upp i den teoretiska referensramen. Nedan presenterar jag dock resultat 
och fynd gruppvis.  
 
Grupp 1) I forskning 1 tar Korkiakangas et al. (2010) fasta på motivationsaspekter och 
barriärer för fysisk aktivitet. Forskningens syfte var i första hand att ta reda på vilka 
aspekter motiverar deltagarna till fysisk aktivitet, respektive vilka barriärer som 
upplevs. Detta är viktigt med tanke på att kunna röja hindren ur vägen på rätt sätt, för att 
vidare kunna motivera deltagarna till fysisk aktivitet. Denna studies kvalitativa data 
samlades in genom videofilmning. En intervention handlade i denna forskning om att 
berätta åt deltagarna om positiva hälsoeffekter som kan nås via fysisk aktivitet och ge 
varje enskild deltagare en stegräknare för att öka nivåerna på fysisk aktivitet. Deltagarna 
motiverades även att motionera med familjemedlemmar och vänner. Då 
forskningsobjekten motionerade, fick de reflektera över vad som motiverar dem, 
respektive vad som möjligen hindrar dem från att vara fysiskt aktiva. På basen av 
videofilmning under gruppträffar, fick forskarna reda på att det fanns ett flertal 
upplevda aspekter som motiverar. Dessa var indelade i fem huvudkategorier. För att 
nämna några: nöje och välmående, utomhusaktiviteter, husdjur, motion tillsammans 
med någon, teknisk utrustning och motionsdagböcker, motiverade deltagarna. Upplevda 
barriärer var t.ex. dåligt väder, tidsbrist, trötthet, stress och inget intresse i att vara 
fysiskt aktiv. Forskarna tog fram i sin diskussion, att motivationen till att motionera 
förutsätter att man får tillfredsställelse av det. Detta står i samråd med det som tidigare 
tagits upp i detta examensarbete, om att hälsoexperten ska stimulera klientens upplevda 
tillfredsställelse av fysisk aktivitet. Motivationsfaktorerna kan även på basen av denna 
studie, delas in i inre och yttre faktorer. Forskarna berättar vidare att det är viktigt att 
lägga fokus på att stärka de inre motivationsfaktorerna, men det är också meningsfullt 
enligt forskarna att fokusera på de yttre motivationsfaktorerna för att dessa senare kan 
bli inre motivationsfaktorer.  
 
Forskning nr. 15 stärker fynden av inre och yttre motivationsfaktorer. Forskarna 
Korkiakangas et al. (2009) berättar i forskning nr. 15 om en indelning även av 
barriärerna, i inre och yttre barriärer. Till inre/ interna barriärer hör t.ex. tidsbrist. Andra 
barriärer som påträffades, var t.ex. att motion känns obekvämt och att man känner sig 
för fet för att motionera. Sammanfattningsvis konstateras det i forskning 15, att 
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uppmärksamhet bör fästas vid prioritering av fysisk aktivitet, att göra tid för sig själv att 
motionera, och även att minska deltagarnas oro för skador. Rådgivningens metoder bör 
fokusera på att hjälpa klienten att känna igen och utvärdera sitt beteende och hjälpa 
klienten att identifiera både barriärer och faktorer som motiverar dem till en fysiskt 
aktiv livsstil. 
 
Grupp 2) I forskning 4 tar Pal et al. (2009) upp användandet av stegräknare som direkt 
feedback som motivationsmetod. I studien jämförs en grupp som dagligen får se 
stegräknaren och mängden steg de tar, med en annan grupp, vars deltagare använder 
stegräknaren, men inte ser resultaten. Interventionen påvisade att deltagarna som fick se 
sina stegresultat och hade ställt mål för stegmängd, ökade signifikant sin stegmängd 
jämfört med kontrollgruppen, som inte fick feedback från stegräknaren. Forskarna 
berättar sammanfattningsvis att det verkar som om stegräknare i kombination med att 
ställa mål, motiverar att öka mängden steg/ dag. Interventionsgruppen skiljde sig dock 
inte i kroppskomposition i jämförelse med kontrollgruppen vid kontrollen, men 
interventionsgruppens systoliska blodtryck hade sjunkit signifikant i jämförelse med 
kontrollgruppens. Fynden från denna studie stärker även fynd från tidigare forskningar 
som även påvisade att användning av stegräknare motiverar till ökad fysisk aktivitet. 
Detta är ett viktigt instrument i ökning av fysisk aktivitet, då även tidigare forskning 
hävdar att promenader hör till de enklaste sätten att öka nivåerna på fysisk aktivitet och 
behålla dessa vanor en längre period.  
 
I forskning 7 jämför Schelling et al. (2008) en motivationsgrupp med en 
avslappningsgrupp, för att forska om det uppkommer skillnader i bortfall mellan 
interventionsgruppens och kontrollgruppens deltagare under ett aerobic program (8 
veckor långt). Interventionsgruppens deltagare som slutförde studien, föll bort i mindre 
mängder under aerobic programmet, än kontrollgruppens deltagare. 
Interventionsgruppens deltagare ökade sina fysiska aktivitetsnivå stegvis upp till ett år, 
medan kontrollgruppens fysiska aktivitetsnivå sjönk stegvis. Efter ett år sjönk även 
interventionsgruppens fysiska aktivitetsnivå. Schelling et al. (2008) rapporterade i 
denna studie att det inte fanns skillnader i gruppernas förändringsbenägenhet angående 
motivation, före och efter interventionerna. Interventionen bestod av en session med 
”motivationssamtal”, som berörde aspekter om obesitet och energi intag, fysisk aktivitet 
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och dess upptagande och upprätthållande. Kognitiva beteendestrategier, som t.ex. 
”guided discovery” och den Sokratiska dialogen användes. Sammanfattningsvis 
konstaterar Schelling et al. (2008) att det är viktigt att minska bortfallsantal i 
obesitetsinterventioner, och denna typ av motivationsdiskussion kan bidra till att minska 
bortfall och öka nivåerna av fysisk aktivitet, men det är dock oklart vilka faktorer bidrar 
till en långvarigare förändring. Motivationssamtal om energi intag, fysisk aktivitet och 
obesitet kan motivera till ökade mängder av fysisk aktivitet och minska bortfall, men 
tillräcklig evidens finns inte för att åstadkomma långvaria förändringar med denna 
metod. 
 
Grupp 3) I forskning 2 studerar Vandelanotte et al. (2007), om tidpunkten för 
kostintervention och fysisk aktivitets intervention ska vara samtidig eller på varandra 
följande, och i vilken ordning interventionerna ska komma, med tanke på att öka 
aktivitets- och kostvanor för att dessa ska möta dagens rekommendationer. Den 
intervention som behandlade fysisk aktivitet, byggde på ett datorprogram som gav 
feedback på basen av klienters/ deltagares svar på frågor. Feedbacken baserade sig på 
t.ex. den transteoretiska modellens stadier. Resultaten påvisar att lyckad 
beteendeförändring, t.ex. ökade nivåer av fysisk aktivitet, inte associerades med 
interventionernas tidpunkt, d.v.s. samtidig eller på varandra följande, men innehållet i 
feedbacken, som var teoribaserad, påverkade deltagarnas beteendeförändring positivt. 
Forskarna hävdar också att obesitet i sig själv, kan vara en tillräcklig motivationsfaktor 
för beteendeförändring, i vissa fall.  
 
I forskning 8 jämför forskarna Carels et al. (2005) ett teoribaserat 
beteendeförändringsprogram indelat i etapper, med fokus på viktminskning och ökning 
av fysisk aktivitet (interventionsgrupp), med samma beteendeförändringsprogram som 
inte är indelat i etapper (kontrollgrupp). Interventionsgruppens deltagare ställde olika 
viktminsknings mål (etapper  om viktminskning i en etapp misslyckas, kan den 
lyckas i nästa etapp), och fick information om och hjälp till problemlösning. 
Interventionsgruppens deltagare minskade signifikant mer i vikt och ökade betydligt 
mer sina nivåer av fysisk aktivitet, än kontrollgruppen. Forskarna hävdar att 
intervention som är indelat i etapper och hjälper deltagarna att lösa möjliga 
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uppkommande problem, är ett bra sätt att förbättra resultat i obesitetsbehandling, och 
motivera deltagarna att nå på förhand utsatta mål för viktminskning och fysisk aktivitet. 
 
I forskning nr. 9 använder Amati et al. (2007) en endags ”workshop” för att öka 
deltagarnas fysiska aktivitetsnivåer. ”Workshopen” var en dag lång och var indelad i 
”föreläsningar” och ansikte mot ansikte träffar. All rådgivning var teoribaserad och 
därför anpassad till varje enskild deltagare (t.ex. baserad på den transteoretiska 
modellens stadier). Deltagarna fick även stöd av varandra under dagens lopp (mycket 
interaktivitet). ”Workshopen” ämnade hjälpa deltagarna i förändringsprocessen mot en 
fysiskt aktiv livsstil och hjälpa dem att t.ex. förstå att det finns många olika typer av 
nivåer på fysisk aktivitet som kan kopplas ihop med de önskade nyttorna. Terapeuterna 
som ledde ”workshopen” var empatiska och patientcentrerade till sitt sätt. Resultaten av 
”workshopen” påvisar signifikanta viktminskningar och signifikant ökning av 
ansträngande fysisk aktivitet hos deltagarna. 39 % av de deltagare som levde ett 
stillasittande liv innan ”workshopen”, blev aktiva. Forskarna hävdar att en ”workshop” 
av denna typ kan vara en effektiv motivationsmetod för att minska klienters 
stillasittande livsstil och öka nivåer av fysisk aktivitet. Forskarna berättar vidare att 
”workshopen” är ett exempel på teoribaserad modell överförd till klinisk praxis. Nedan 
kan ses en tabell på föreläsningar under ”workshopen”.  
 
 
Tabell 5. Exempel på föreläsningar från ”workshopen” 
”Workshopens”namn Förändringsbenägenhets- 
stadium 
Barriärer och 
hinder 
Strategier som 
användes i 
”workshopen” 
1. Prioriteter i mitt liv Förnekelsestadiet 
Begrundadesstadiet 
- Förnekelse  
- Oförståelse för 
problemet 
- Defensiv reaktion 
- Begränsad 
självsäkerhet 
 
- Öka 
medvetenheten 
- Visualisering av 
olika 
prioriteringar i 
patientens liv 
- Visualisering 
att förändring av 
en prioritet inte 
alltid påverkar 
en annan  
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2. Vägning av för- 
och  
nackdelar av fysisk 
aktivitet 
Förnekelsestadiet 
Begrundadesstadiet 
- Brist på kunskap 
- Många nackdelar 
- Ovillighet att 
tänka på problem 
- Låg självkänsla 
- Lista av för- och 
nakdelar 
- Visualisering av 
betydelsen av 
att väga fördelar 
mot nackdelar 
3. Externa resurser  Förnekelsestadiet 
Begrundadesstadiet 
Förberedelsestadiet 
- Misslyckanden av 
tidigare försök  
- Låg självkänsla i 
förmågan att 
förändras 
- Strukturera, 
identifiera och 
organisera 
patientens yttre 
resurser och 
stödsystem  
 
 
 
 
 
4. Beslutsmässig 
balans 
Förberedelsestadiet - Risk för att gå in i 
handlingsstadiet 
för tidigt  
- Underskattande 
av möjliga problem  
- Personifiera 
meddelandet 
genom 
användandet av 
konkreta 
program av 
fysisk aktivitet, 
som patienten 
vill göra, eller 
har prövat förut  
5. Min inre röst 
 
Handlingsstadiet 
Aktivitetsstadiet 
- Negativt 
tänkande  
- Jämförelse med 
andra  
- Andra 
automatiska tankar  
- Öka 
medvetenheten 
av patientens 
tankar och 
utmana dem 
under fysisk 
aktivitet  
6. Lära mig att 
dosera min effort  
Handlingsstadiet 
Aktivitetsstadiet 
- Modfälldhet och 
fysisk eller psykisk 
trötthet 
- Risker av 
otillfredsställelse 
länkat med brist på 
förmågor 
- Monotoni 
- Lära sig att 
anpassa 
intensiteten på 
fysisk aktivitet  
- Meny av 
intensiteter  
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7. Jag har inte tid Handlingsstadiet 
Aktivitetsstadiet 
- Monotoni  
- Tidsbrist  
- Visualisering av 
tid spenderat i 
olika situationer  
- Diversifiering 
av aktiviteter 
8. Hur kan jag 
behålla mina fysiska 
aktivitetsnivåer i 
oväntade situationer 
Aktivitetsstadiet - 
Återfallsprevention 
i oväntade 
situationer  
- Förväntan av 
specifika 
scenarier m.h.a. 
rollspel 
9. Mitt mål är... Förberedelsestadiet 
Handlingsstadiet 
Aktivitetsstadiet 
- Strukturering av 
aktion  
- Inriktning mot ett 
specifikt mål 
- Förebygga återfall  
- Personaliserat 
mål 
- Orienterad 
kortsikts- eller 
mellanlångt 
program 
 
 
I forskning nr. 12 testar Hardcastle et al. (2007) effektiviteten på en intervention baserad 
på rådgivning i primärhälsovården, för att öka klienternas nivåer av fysisk aktivitet. 
Forskarna hävdar att metoder som tar i beaktande den enskilda patientens 
förändringsbenägenhet, leder med mindre risk till motstånd från patienten, eftersom 
man inte tvingar patienten till en förändring som hon/ han inte är redo att göra. 
Interventionen baserade sig på rådgivning och reflekterat lyssnande enl. 
motivationssamtals idé (MI). Det visade sig enl. forskarna att de deltagare som träffade 
en (MI) terapeut flere gånger, jämfört med dem som träffade en terapeut färre gånger, 
ökade sina nivåer av fysiska aktivitet. D.v.s. antalet rådgivningssessioner påverkade 
klienterna positivt med tanke på ökade mängder fysisk aktivitet. De deltagare som hade 
fortsatt att få sin sedvanliga hälsorådgivning under besök till primärhälsovården, 
ändrade inte sina aktivitetsvanor, medan de deltagare som hade fått rådgivning enligt 
motivationssamtal, ökade sina nivåer av fysisk aktivitet. Forskarna berättar 
sammanfattningsvis att rådgivning i primärhälsvården, som baserar sig på 
motivationssamtal, kan effektivt användas för att motivera klienter till t.ex. promenader 
och annan fysisk aktivitet. 
 
I forskning nr. 13 jämför Bolognesi et al. (2006) inverkan av ett ”PACE” protokoll 
jämfört med sedvanlig hälsorådgivning på klienter i primärhälsovården. Protokollet 
utgår på att först bestämma deltagarens färdighetsgrad till förändring och fysisk 
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aktivitet, och på basen av stadiet som deltagaren befinner sig i, tillämpa rådgivningen 
om fysisk aktivitet, enligt stadiet. Rådgivningsmodeller var färdigt planerade för 
deltagare i varje stadium i förändringsprocessen. Rådgivningen baserade sig således på 
den transteoretiska modellen. Deltagare som hade fått ta del av interventionen, hade 
bättre BMI och midjemått under kontrollerna vid fem och sex månader. Deltagarna i 
interventionsgruppen gick även vidare i stadierna enligt den transteoretiska modellen 
och kände mer självbestämmanderätt än de klienter som fått sedvanlig hälsorådgivning. 
Forskarna drar slutsatser om att användning av protokoll som denna, kan motivera 
klienter i primärvården att förändra sina aktivitetsvanor.  
 
Forskning nr. 14 (Christian et al. 2008) tangerar och stärker fynden från föregående 
forskningar genom användandet av ett liknande protokoll med frågeformulär och 
datorprogram, och en liknande interventionsuppsättning med kort rådgivning i stil med 
rådgivningen i forskning nr. 13 (Bolognesi et al. 2006). Först bestämdes deltagarnas 
motivationsrelaterade färdighet att öka nivåerna på fysisk aktivitet och ändra kostvanor. 
Även andra frågeformulär tillämpades. Datorprogram gav därefter lämplig feedback och 
lämplig rådgivning åt deltagarna. Kontrollgruppen fick sedvanlig hälsorådgivning. 
Resultaten påvisar att deltagarnas nivåer av fysisk aktivitet ökade för 
interventionsgruppens del. Interventionsgruppens deltagare gick även mer ner i vikt i 
jämförelse med kontrollgruppens deltagare. Sammanfattningsvis konstaterar forskarna 
att denna typ av feedback från datorprogram ökar dialogen mellan klient och 
hälsoexpert, och kan därmed leda till ökning av fysisk aktivitet och viktnedgång.  
 
Grupp 4) I forskning nr. 3 granskar Mata et al. (2009) två beteenden, d.v.s. ätande och 
motion. Forskarna fortsätter med att berätta, att det för tillfälle inte finns erfarenheter 
om hur dessa interagerar på en motivations- och beteendenivå, d.v.s. om 
motionsspecifik motivation kan överföras/ korrelera till kostintagsreglering under ett 
viktkontrollsprogram. Forskarna var intresserade om generell, behandlingsrelaterad och 
motionsmotivation ligger bakom relationen mellan ökade nivåer av fysisk aktivitet och 
bättre kostreglering. Kost och motion är viktiga faktorer, eftersom motion bidrar på ett 
positivt sätt till människans energimetabolism och aptit, och därmed till långsiktig 
viktkontroll. Interventionsgruppens deltagare deltog i handledning var- eller varannan 
vecka under ett år. Handledningen tog fasta på bl.a. fysisk aktivitet och 
78 
 
energiförbrukning, och baserade sig till sin utformning på den transteoretiska modellen. 
Syfte med handledningen var att öka deltagarnas självkänsla och känsla av 
självbestämmande för fysisk aktivitet, samt stöda deltagarnas autonoma beslut om vilka 
förändringar de ville göra och hur. Kontrollgruppen fick sedvanlig hälsorådgivning. 
Resultaten påvisar att generellt självbestämmande och större autonom motivation för 
motion, förutspådde bättre kostreglering under 12 månader. Forskarna konstaterar att 
handledning som baserar sig på den transteoretiska modellens stadier, som syftar till att 
öka klienters generella självbestämmande och motionsmotivation, verkar underlätta 
kostreglering under viktkontrollsprogram. Dessa motivationsmekanismer ligger även 
bakom relationen mellan förbättrade motionsvanor och kostreglering.  
 
I forskning 6 forskar Silva et al. (2009) i användandet av självbestämmanderättsteorin 
(SDT) för att öka fysisk aktivitet. Interventionen var en ett år lång viktkontrolls 
intervention som baserade sig på bl.a. självbestämmanderättsteorin. Forskarna berättar 
att den svåraste aspekten i viktkontrollsprogram är att få resultaten att bli hållbara. 
Forskarna Silva et al. (2009) hävdar, att ökningar i inre motivation för fysisk aktivitet är 
en av de främsta aspekterna som förutspår långsiktig viktförändring. Interventionen 
baserade sig på 30 sessioner och tog upp t.ex. aspekter om fysisk aktivitet, kost, 
kroppssyn och andra komponenter som angår beteende. Terapeuterna som 
administrerade terapin, försökte ge deltagarna en känsla av ägo angående sitt beteende, 
såtillvida, att den skulle klinga från deltagarnas uppfattade kausalitetssamband. D.v.s. 
använde terapeuterna t.ex. neutralt språk, stödde deltagarna att välja själv och bidrog 
med att ge alternativ för beteendeförändring, samt ge informationsrik feedback. 
Interventionsgruppen fick ta del av sex olika moduler. Vid vecka 10 introducerades 
deltagarna t.ex. till en modul som syftade till att öka deltagarnas nivåer av fysisk 
aktivitet. Modulen innehöll aspekter om mål för fysisk aktivitet och information om 
problem och barriärer etc. Interventionsgruppens deltagare fick även delta i 
danslektioner, för att få en inblick av nöje från fysisk aktivitet. Resultaten påvisar att 
interventionsgruppen visade större viktnedgång vid 12 månader och var fysiskt mer 
aktiva än kontrollgruppen som hade fått sedvanlig hälsorådgivning. Forskarna 
sammanfattar att interventioner grundade på självbestämmanderättsteorin kan med goda 
resultat genomföras i viktkontrollskontext och bl.a. öka klienters autonoma 
självreglering, och därmed förbättra resultat från viktkontrollinterventioner.  
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Forskning nr. 10 (Silva et al. 2010) bidrar till ovannämnda fynd med en liknande 
intervention och resultat. Detta stöder användandet av självbestämmanderättsteorin för 
förståelse av motivationsprocesser angående fysisk aktivitet i viktkontrolls kontext. 
Forskning 10 är en del av forskning 6.  
 
Grupp 5) I forskning nr. 11 studerar forskarna Steptoe et al. (2000) vilka aspekter som 
relateras med t.ex. fysisk aktivitet före interventionen, som baseras på den 
transteoretiska modellen, och efter interventionen. Interventionen bestod av 
beteenderelaterad handledning. Kontrollgruppen fick sedvanlig hälsorådgivning. 
Interventionsgruppens terapeut bestämde deltagarnas förändringsbenägenhet och gav 
rådgivning enligt färdighetsgraden. För deltagare i förnekelsestadiet och 
begrundandestadiet lades fokus på förändring i attityd och undersökning av barriärer. 
För deltagare i förberedelsestadiet lades fokus på beteenderelaterade förmågor och 
målsättning. Steptoe et al. (2000) berättar att fysisk aktivitet och motivation för fysisk 
aktivitet, förknippades i början av interventionen med utbildningsgrad, att ha en fysiskt 
aktiv partner, uppfattade barriärer till fysisk aktivitet och självsäkerhet och självkänsla. 
Resultaten påvisar att interventionsgruppens deltagare var fysiskt mer aktiva vid 4 och 
12 månaders kontrollerna, än deltagarna i kontrollgruppen. D.v.s. förutspår socialt stöd 
och kognitiva variabler ökning av fysisk aktivitet efter handledning i primärvården. Ett 
intressant fynd in denna forskning var dock enligt forskarna, att 
förändringsbenägenhetsgraden förutspådde ökad fysisk aktivitet vid 4 månader, men 
inte vid 12 månader.  
 
Forskning nr. 5 (Sarkin et al. 2001) stärker med sina fynd, användandet av den 
transteoretiska modellen för beteendeförändring i interventioner med fokus på fysisk 
aktivitet och fokus på att göra den fysiska aktiviteten regelbunden. Modellens stadier 
korrelerade med deltagarnas rapporterade nivåer av fysisk aktivitet.   
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7 DISKUSSION 
 
Litteraturstudien utfördes med syfte att tillföra kunskap till Dals hälsostation, om hur 
klienters förändringsbenägenhet och motivation kan bedömas, för att optimera 
slutresultatet av t.ex. ENE-gruppen. Syftet var också att finna information och svar om 
vilka motivationsmetoder som har visat sig göra överviktiga och obesa personer fysiskt 
aktiva och lett till livsstilsförändringar. 14 st. forskningsartiklar med olika 
studieuppläggning, och en forskningsöversikt, inkluderades. Dessa tog fasta på 
mätmetoder för bestämning av förändringsbenägenhet och motivation och innehöll även 
motivationsmetoder för att öka fysisk aktivitet hos överviktiga och obesa. I följande 
avsnitt diskuteras bl.a. metod, forskningssökning och kvalitetsgranskning. Till sist förs 
en diskussion kring de erhållna resultaten.  
 
7.1 Metoddiskussion 
 
Valet av systematisk litteraturstudie var ett lämpligt val för denna typ av arbete, som 
med intresse och nyfikenhet vill få reda på evidensbaserade mät- och 
motivationsmetoder, för att hjälpa fysioterapeuterna på Dals hälsostation att tampas med 
det dagsaktuella och svåra problemet om motivation för fysisk aktivitet bland 
överviktiga och obesa. Enligt Forsberg & Wengström (2008, s. 18) kan systematiska 
litteraturstudier ge svar på flera kliniska frågeställningar.  
 
Det har varit viktigt för mig att finna litteratur som stöder varandra. Jag märkte redan 
tidigt under arbetets gång, att en del av litteraturen jag använder är äldre, från 80- och 
90- talen. Detta betydde för mig att aspekten beteendeförändring, är ett välforskat 
område. Jag har använt boken av Faskunger till stor del, vilket kan ses som en brist i 
detta examensarbete, men jag har låtit texten förbli som den är, främst p.g.a. att jag 
hittat en mängd litteratur som stöder Faskungers texter. Dels började tiden ta slut, och 
det viktigaste för mig var att ge en bred faktabas åt fysioterapeuterna på Dals 
hälsostation, och försöka hitta svar på mina frågeställningar. 
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Forskningssökningen var en mångdimensionell process, som jag gjorde flera gånger. 
Jag hittade många forskningar, men på basen av de förutbestämda exklusions- och 
inklusionskriterierna, föll en stor del bort. Jag tycker att jag hittade intressanta 
forskningar. Forskningssökningen gjordes så noggrant som möjligt. Det framstod tydligt 
för mig då jag hade hittat mina forskningar, att jag hade valt ett svårt ämne som var 
svårt att begränsa. Min grundlighet stod emot mig vid flera tillfällen. Det kan hända att 
lämpligare litteratur hade hittats om jag hade begränsat mitt ämne tidigare. Jag gjorde 
forskningssökningen så många gånger, att jag till sist tappade räkningen på vilka 
forskningar jag hade hittat från var och en av de databaser jag använde. Jag tycker att 
valet av databaser var lämpligt för detta arbetets omfång. Om jag skulle göra detta på 
nytt, skulle jag även göra sökningar i databasen PSYCINFO. Då forskningssökningen 
hade gjorts, märkte jag att jag inte hade hittat forskningar som fullt motsvarade mina 
förväntningar. Dels hade jag förväntningar på vad jag skulle hitta, dels var en stor del av 
forskningarna jag stötte på, mycket fokuserade på aspekten ”motivation att gå ner i 
vikt”. Sammanfattningsvis tycker jag att den litteratur och de forskningar jag använt, 
stöder varandra väldigt bra, vilket även påverkar resultatens generaliserbarhet. De 
utvalda forskningarna var inte lättlästa, och ibland fick jag kämpa för att förstå 
innehållet. Detta är ett ämne, som inte tas upp under våra studier, men ett ämne, som 
passar mig som är intresserad av människans psyke och beteende. En intressant aspekt 
som framkom i forskningarna, var att största delen av forskningarna var gjorda på en 
forskningspopulation av endast kvinnor. Jag funderade på om det beror på att kvinnor i 
större grad är öppet missnöjda med sin kropp, och lättare söker sig till 
viktkontrollsinterventioner. Dels funderade jag också på, om forskningar görs på 
kvinnor, för att kvinnor ofta har ett stort inflytande på sin familj, och därmed påverkar 
en viktkontrollsintervention även på kvinnornas familjer.  
 
Kvalitetsgranskningen var intressant och genomfördes med eftertanke och objektivitet. 
Det var svårt att poängsätta de forskningar som granskades med Forsberg & 
Wengströms checklista, men jag har försökt att göra granskningen på ett rättvist och 
objektivt sätt. Jag valde även att inte göra åskådliggörande tabeller av dessa 
kvalitetsgranskningar, för att det skulle ha tagit värdefull tid ifrån de områden i detta 
arbete, som jag ville lägga mer vikt på.     
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7.2  Resultatdiskussion 
 
Det som framstår enligt min mening, i detta breda ämne och arbete, är resultatens 
samstämmighet. Fokus på motivationsgrad och motivationens kvalitet, 
förändringsbenägenhet och tyngd på klienternas självbestämmande, framgår i nästan 
alla forskningar. Intressant är, att de teoribaserade interventionerna även verkar stöda 
långsiktig viktkontroll. Jag visste inte innan arbetet, vad jag skulle hitta, och det kändes 
som att hoppa ut i det tomma, då jag började läsa litteratur om ämnet. Jag insåg så 
småningom att beteendeförändring inte är en enkel process, utan en mångfacetterad, 
lång färd, genom olika stadier i den transteoretiska modellen.  
 
Forskningsobjekten var många i de utvalda forskningarna. Sammanlagt ingick över 
3100 forskningsobjekt i de utvalda studierna. På basen av den stora mängd 
forskningsobjekt som ingick, och att de flesta interventionsgrupperna påvisade 
signifikanta förändringar i bl.a. aktivitetsnivå, påverkar även detta resultatens 
generaliserbarhet.   
 
7.2.1 Mätmetoder 
 
Det framkom ett stort antal mätinstrument i forskningarna för bestämning av bl.a. 
förändringsbenägenhet och motivation till förändring och fysisk aktivitet. Mätinstru-
ment, som hittades är t.ex. ”Self-Determination Scale” (Sheldon, Ryan & Reis, 1996), 
”Treatment Self-Regulation Questionnaire” (Williams, Freedman, & Deci, 1998; Wil-
liams et al., 1996), ”Self-Regulation Questionnaire for Exercise” (anpassad från Ryan & 
Connell, 1989), ”Intrinsic motivation Inventory” (Ryan, 1982; Ryan & Connell, 1989), 
”The health care climate questionnaire” (Williams et al. 1996) och ”The exercise mo-
tives inventory-2” (EMI-2; Markland and Ingledew 1997). Dessa mätinstrument har en-
ligt forskarna god validitet.  
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7.2.2 Motivationsmetoder 
 
Det framkommer flera motivationsmetoder i forskningarna. Det som framstår tydligt, är, 
att handledning som strävar till att öka klienters motivation för fysisk aktivitet och 
beteendeförändring, har bäst evidens, om den är teoribaserad, vare den sig en endags 
”workshop” eller handledning i flere omgångar. Tendensen var dock i några forskningar 
att flere omgångar av handledning har större inverkan. Interventioner som baserade sig 
på självbestämmanderättsteorin och den transteoretiska modellen, hade signifikant 
inverkan på klienternas fysiska aktivitetsnivåer i jämförelse med endast sedvanlig 
hälsorådgivning om t.ex. risker med fysisk inaktivitet. Stadiet klienten befinner sig i, 
visade sig vara avgörande. Att ge rätt råd vid rätt tidpunkt, påverkade resultaten 
markant. I de forskningar där terapeuterna hade utbildats i motivationssamtals tekniker 
(MI), lyckades interventionsgruppens klienter bättre i sin ökning av fysisk aktivitet och 
beteendeförändring, jämfört med deltagare i kontrollgrupper, som hade getts råd på 
sedvanligt sätt, vilken ofta idkas i primärvården ännu i dagsläget. 
 
Det framkom även i forskningarna att konkret utrustning kan motivera klienter till 
fysisk aktivitet. Utrustning som t.ex. stegräknare och aktivitetsdagbok motiverade 
många klienter. Andra intressanta aspekter som framkom, var målsättningens viktighet 
och de inre och yttre barriärernas kartläggning. Det visade sig vara viktigt för 
klienternas motionsmotivation, att planer för att överkomma barriärer, gjordes. Det var 
också viktigt för klienterna att hälsoexperten lugnade ner dem, angående rädsla för 
eventuella skador i samband med fysisk aktivitet. Det kändes viktigt för klienterna att få 
information om skadorna och få hemvårdsråd på förhand. 
 
Kvaliteten på klienternas motivation var även en grundpelare. Ju högre den inre 
motivationen var, desto enklare kunde klienten uppta regelbundna aktivitetsvanor och 
göra mer långsiktiga livsstilsförändringar. Genom t.ex. tekniker från 
självbestämmanderättsteorin, kunde klienternas motivation stödas att inta en mer inre 
karaktär.  
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I brist på tid, kan jag konstatera att det skulle ha varit intressant att ytterligare fördjupa 
sig i forskningarna och i slutresultaten. Denna tidsbrist visar sig i ytlig genomgång av 
resultaten och i för stor tyngdpunkt på den teoretiska referensramen. De teorier som 
framkommer, kräver även en längre tidsram för bättre insikt och djupare reflektioner.  
 
7.2.3 Reflektioner kring vidare forskning i ämnet 
 
Det skulle vara intressant om det skulle studeras vidare i detta område i framtiden. 
Vidare utveckling av detta arbete skulle enligt min mening vara att ta reda på hurdana 
metoder att underlätta ENE-gruppmedlemmarnas långsiktiga livsstilsförändring, finns. 
Det skulle vara intressant att göra en uppföljningsplan åt gruppmedlemmarna, att 
förändringsprocessen inte slutar vid slutet av gruppträffarna, utan fortsätter t.ex. i form 
av ett datorprogram, där gruppmedlemmar kan tala med varandra och också 
fysioterapeuter, ifall denna metod visar sig enligt forskning, att kunna användas på ett 
ändamålsenligt sätt.  
 
Det som jag också saknar från de forskningar som jag inkluderade, är att forskningarna 
inte jämför motivationsmetoder med varandra. De flesta forskningarna har en 
interventionsgrupp och en kontrollgrupp. Kontrollgruppens handledningsinnehåll är 
oftast sedvanlig hälsorådgivning. Detta är dock motiverat, eftersom det är det sätt som 
används i primärvården i dagens läge och forskarna vill finna effektivare sätt att 
använda i framtiden, eftersom övervikt, obesitet och en stillasittande livsstil, har en 
tendens att öka explosionsartat.  
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8 KONKLUSION 
 
Att förändra ett ingrott beteende är inte enkelt, i synnerhet inte i en kontext som handlar 
om att motivera överviktiga och obesa till fysisk aktivitet och långsiktig 
beteendeförändring. Det finns valida mätinstrument som kan användas för att bestämma 
hur förändringsbenägen en klient är. Bestämmande av förändringsbenägenhet är viktigt, 
eftersom det är viktigt att ”ge rätt råd vid rätt tillfälle” och inte tvinga sin klient till 
förhastade beslut, som hon/ han inte är redo att göra. Det framkommer i denna 
systematiska litteraturöversikt, att teorier som stöder klienters självbestämmanderätt, 
valmöjligheter och motivation till förändring, är viktiga att överföra till och tillämpa i 
klinisk praxis, för att motivera klienter att t.ex. bli fysiskt mer aktiva och gå ner i vikt. 
Även teknisk utrustning, som stegräknare och motionsdagböcker kan användas för att 
motivera klienter till fysisk aktivitet. Det är viktigt för hälsoexperten att få klienten att 
identifiera sitt (problem)beteende och också hjälpa henne/ honom att identifiera 
barriärer som kan stå i vägen för en fysiskt aktiv livsstil och hjälpa henne/ honom att 
hitta lösningar på problemen. Det visade sig i forskningarna, att det sedvanliga 
hälsorådgivningssätt, som så ofta kan ses i t.ex. primärhälsovården, inte är ett effektivt 
sätt att stöda klienter till t.ex. fysisk aktivitet, utan ett alltmer holistiskt närmelsesätt bör 
tillämpas för bättre resultat.  
 
Sammanfattningsvis kan jag konstatera, att med alla sina mångdimensionella teorier, 
mängden av ny information och fakta och prägel av min personliga stil, var detta 
examensarbete en lika lång väg, som vägen till beteendeförändring är. Dock kan jag inte 
konstatera annat, än att jag lärde mig mycket nytt och kan med säkerhet säga att jag 
kommer att sträva till att tillämpa denna nya kunskap i mitt yrke som fysioterapeut, för 
att jobba effektivt och evidensbaserat med kommande klienter.   
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BILAGOR 
 
Bilaga 1) FORSKNINGSPRESENTATION 
 
Nedan presenteras forskningarnas innehåll. Dessa presenteras inte i någon viss ordning, 
men den enda systematiska litteraturstudien presenteras sist. 
 
 
1.1 Forskning 1 
 
”Motivators and barriers to exercise among adults with a high risk of type 2 diabe-
tes – a qualitative study” 
 
Eveliina E. Korkiakangas MNSc (Researcher), Maija A. Alahuhta MNSc (Researcher), 
Päivi M. Husman MSocSc (Team Leader), Sirkka Keinänen-Kiukaanniemi MD, PhD 
(Professor), Anja M. Taanila PhD (Professor) and Jaana H. Laitinen MSc, PhD (Senior 
Research Scientist) 
 
Forskningen av Korkiakangas et al. (2010) är en kvalitativ studie som genomfördes i 
Finland år 2007-2008. Som rubriken också säger, var syfte med denna studie att kunna 
kartlägga och beskriva de faktorer som motiverar till träning och fysisk aktivitet, samt 
beskriva aktivitetsbarriärer som personer med hög risk att insjukna i typ 2 diabetes har. 
 
Sammanlagt 74 forskningsobjekt deltog i denna sex månader långa undersökning ”the 
Effectiveness and Feasibility of Activating Counseling Methods and Videoconferences 
in the Dietary Group Counseling”. Alla deltagare hade hög risk för att insjukna i typ 2 
diabetes. 33 var män och 41 kvinnor. Medelåldern för deltagarna var 49 år. Deltagarna 
rekryterades via arbetshälsovården, eller via primära hälsovården av både sjukskötare 
och läkare. Deltagarna som valdes var villiga att delta, samt hade poängsatts enligt typ 2 
diabetes riskens storlek av ”diabetes risk test score”. Deltagarna delades in i fem 
  
videofilmningsgrupper (VF), samt i sex ansikte mot ansikte- grupper (FF). Deltagarnas 
identitet beskyddades. 
 
Kvalitativ data samlades in via gruppkonferenser som videofilmades och data 
analyserades enligt innehållsanalysen ”inductive content analysis” med hjälp av QSR 
(QSR International Pty Ltd, Melbourne, Australia, 2007, qualitative research software 
NVivo 7).  
 
Resultaten från kvalitativa data som insamlades, delades i faktorer som motiverade 
deltagarna att motionera och vara fysiskt aktiva samt i aktivitetsbarriärer. Faktorerna 
som motiverade deltagarna delades in i fem huvudkategorier och i flera underkategorier. 
Huvudkategorierna var nöje av fysisk aktivitet och träning, uppmuntran och socialt stöd, 
hälsa, redskap för monitorering av den egna aktiviteten, samt träning och fysisk aktivitet 
är viktiga värden i livet. Aktivitetsbarriärerna som uppkom kategoriserades också. 
Aktivitetsbarriärerna delades in i fyra huvudkategorier och i flera underkategorier. 
Huvudkategorierna var årstid och väder, hälsoproblem, arbetsrelaterade faktorer, samt 
ointresse för träning och fysisk aktivitet. Det visade sig att de viktigaste 
motivationsfaktorerna var teknisk utrustning som t.ex. stegräknare, motion i sällskap 
med andra, viktkontroll, hälsa, samt välmående och nöje av fysisk aktivitet. Andra 
nämnda motivationsfaktorer var aktivitetsdagbok, fysisk aktivitet i vardagen, husdjur, 
positiv attityd för fysisk aktivitet, utomhusaktiviteter, aktiviteter nära hemmet, 
regelbunden fysisk aktivitet, framgång i ökning av fysisk aktivitet, gemensamt beslut, 
acceptans, stöd från arbetsgivaren, önskan att vara en del av en grupp aktiva individer, 
beundran av aktiva vänner och önskan att vara ett gott exempel för sina barn. De 
främsta motivationsfaktorerna befann sig i huvudkategorierna redskap för monitorering 
av den egna aktiviteten och nöje av fysisk aktivitet och träning.  
 
De största aktivitetsbarriärerna visade sig vara i kategorierna arbetsrelaterade faktorer 
och årstid och väder. Nämnda aktivitetsbarriärer var t.ex. tidsbrist, dåligt väder, 
hälsoproblem, ointresse av fysisk aktivitet, trötthet, stress och yrke. 
 
Slutsatsen var enligt forskarna att det dock fanns flere motivationsfaktorer än 
aktivitetsbarriärer som kom upp bland deltagarna under gruppkonferenserna. Forskarna 
  
berättar vidare att aktivitetsbarriärerna vanligen är färre för normalviktiga än för 
personer som lider av övervikt eller obesitet. Till skillnad från tidigare forskningar 
framkom en ny motivationsfaktor i denna studie. Vilja att vara ett gott exempel för sina 
barn var ett nytt fynd. Avslutningsvis anser forskarna att fynden från denna studie kan 
vara användbara vid planering av rådgivning p.g.a. fyndens konkreta natur.  
 
 
1.2 Forskning 2 
 
”A randomized trial of sequential and simultaneous multiple behaviour change in-
terventions for physical activity and fat intake” 
 
Corneel Vandelanotte, Marina M. Reeves, Johannes Brug, Ilse De Bourdeaudhuij 
 
Forskningen av Vandelanotte et al. (2007) är en randomiserad interventionsstudie som 
genomfördes i Belgien år 2003. Syftet med studien var att avgöra om det finns 
skillnader i interventionens totala succé (ingen förändring, förändring i ett eller två 
beteenden) enligt interventionssätt (på varandra följande eller samtidig intervention) 
eller enligt sociodemografiska faktorer (ålder, kön, BMI och utbildning).  
 
Sammanlagt 567personer deltog i denna studie. Deltagarna var mellan 20 och 60 år 
gamla. Deltagarna samlades in via lokala medier i Ghent och från omgivande områden. 
Med i studien fanns normalviktiga, överviktiga och obesa personer. Deltagarna 
randomiserades i fyra olika kategorier/grupper; i en sekventiell/på varandra följande 
fysisk aktivitets (PA) grupp, där deltagarna fick en skräddarsydd (PA) intervention i 
utgångspunkten av studien, och den skräddarsydda fett intags (FI) interventionen vid tre 
månader. Den andra gruppen av deltagare, sekventiell/på varandra följande (FI) vid 
utgångspunkten, som fick den skräddarsydda (FI) interventionen vid utgångspunkten av 
studien och den (PA) interventionen vid tre månader. Den tredje gruppens deltagare var 
en ”samtidig grupp” som fick både den skräddarsydda (PA) interventionen och (FI) 
interventionen vid utgångspunkten av studien. Den fjärde gruppen var en kontrollgrupp 
som bestod av ”väntelistsdeltagare” som fick bägge skräddarsydda interventionerna 
”post-test”, sex månader efter att studien hade startat. Den fjärde gruppen utelämnades 
  
dock från alla analyser, eftersom forskarna endast ville undersöka skillnaden i 
sekventiell/på varandra följande och samtidig interventions inverkan på 
forskningsobjektens fysiska aktivitet och fettintag.  
 
Syfte med interventionerna var att hjälpa deltagarna att nå de nuvarande 
rekommendationerna för fysisk aktivitet och fettintag. Bägge interventionerna var 
uppbyggda på samma sätt och var datoriserade. Efter att deltagarna hade fyllt i 
frågeformulär om demografiska faktorer, fysisk aktivitet och fettintag, valde 
datorprogram direkt ut lämplig feedback åt varje enskild deltagare. Fysisk aktivitet 
mättes med ”The International Physical Activity Questionnaire” och fettintag mättes 
med ett formulär bestående av 48 frågor angående deltagarnas kostvanor.  
 
Feedbacken baserade sig på teorin om planerat beteende (Ajzen, 1985) och på ”stages of 
change”- beteendeförändringsteorin av Prochaska et al., 1992). Feedbacken bestod av 
tre delar; allmän introduktion, normativ feedback angående deltagarnas fysiska 
aktivitetsnivå och fettintag jämfört med dagens rekommendationer, samt tips och 
förslag för förändring. Den sista delen printades och delades ut åt deltagarna. 
 
”One way ANOVAs”, sjävlständiga sampels t-test och Chi2-test användes i den 
statistiska analysen för att analysera bortfall och för att jämföra utgångspunktens 
karakteristika hos deltagarna. Alla analyser genomfördes via SPSS. Förändringar i 
fysisk aktivitet och i fettintag från utgångspunkten till sex månader, värderades. Vid sex 
månader definierades lyckad ökning av fysisk aktivitet som åtminstone 60 min. ökning 
av moderat och högintensiv aktivitet/ vecka. Lyckad minskning av fettintag definierades 
som åtminstone 5 % reduktion av energin, som fås av det totala fettintaget. För att 
kunna kombinera lyckad förändring av både fysisk aktivitet och fettintag, värderade 
forskarna en variabel som uttryckte lyckad beteendeförändring i fyra olika kategorier: 
ingen förändring i någotdera beteendet, lyckad förändring av fysisk aktivitet, lyckad 
förändring av fettintag, eller lyckad förändring av både fysisk aktivitet och fettintag. En 
multinominell logistisk regressionsmodell användes för att fastställa självständiga 
faktorers inverkan på lyckad beteendeförändring. Självständiga faktorer var i detta fall 
t.ex. interventionsmetod, kön, ålder, BMI och utbildningsnivå. D.v.s. använde forskarna 
  
den multinominella logistiska regressionsmodellen för att bestämma odds förhållande 
för lyckad beteendeförändring.  
Bortfallet av deltagarna var totalt 26 %. Hos 20.2 % av deltagarna skedde ingen 
beteendeförändring. 30.5 % av deltagarna lyckades minska det totala fettintaget, 15,8 % 
av deltagarna lyckades öka nivån på fysisk aktivitet, 33,5 % av deltagarna lyckades 
både öka nivån av fysisk aktivitet och minska fettintaget. Interventionsmetod, kön och 
ålder associerades inte med lyckad beteendeförändring. Jämfört med de deltagare som 
inte ändrade sitt beteende alls, var de, som lyckades ändra sitt fettintag eller ändra både 
fettintag och fysiska aktivitetsnivån, med större sannolikhet, överviktiga eller obesa, 
eller hade lägre utbildningsgrad. Sammanfattningsvis förklarar forskarna att lyckad 
beteendeförändring av flere beteenden inte associerades med interventionsmetod; både 
samtidiga och på varandra följande interventioner kan användas. 
 
 
1.3 Forskning 3 
 
”Motivational ”Spill-Over” During Weight Control: Increased Self-Determination 
and Exercise Intrinsic Motivation Predict Eating Self-Regulation” 
 
Jutta Mata, Marlene N. Silva, Paulo N. Vieira, Eliana V. Carraça, Ana M. Andrade, Síl-
via R. Coutinho, Luis B. Sardinha, and Pedro J. Teixeira 
 
Forskningen av Mata et al. (2009) är en randomiserad kontrollerad studie på överviktiga 
och obesa vuxna kvinnor. Studiens främsta tanke var att öka deltagarnas egen inre 
motivation för fysisk aktivitet och motion och stärka deltagarnas vilja att fortsätta med 
fysik aktivitet och motion för långsiktig viktkontroll.  
 
På basen av den hierarkiska modellen för motivation, ville forskarna studera om 
motionsspecifik motivation även kan korrelera till kostreglering under ett livsstils- och 
ett viktkontrollsprogram.  Forskarna studerade vidare i om generell eller 
behandlingsrelaterad motivation för motion ligger bakom relationen mellan ökad fysisk 
aktivitet och förbättrad kostreglering. Forskarna hade satt upp två hypoteser. Första 
hypotesen var att generell, behandlings, och motionsspecifikt självbestämmande och 
  
motivation korrelerar med viktiga markörer av kostintagsreglering. Den andra 
hypotesen var att självrapporterad fysisk aktivitet associeras med kostintagsreglering 
genom sina effekter på generellt självbestämmande, på behandlingsmotivation och på 
motionsspecifik motivation.   
 
239 obesa och överviktiga 23-50 åriga kvinnor deltog i den ett år långa studien. Av 
dessa fortsatte 208 st. till kontrollen vid 12 månader. Interventionerna i 
interventionsgruppen fokuserade på att främja fysisk aktivitet och inre motivation för 
fysisk aktivitet och viktminskning enligt självbestämmanderättsteorin (Self-
Determination Theory). Interventionsgruppen deltog veckovis eller varannan vecka i 
sessioner. Föremål för diskussion och intervention under sessionerna var t.ex. ökning av 
fysisk aktivitet och ökning av energiförbrukning t.ex. genom tillägnande av diet med 
moderat energiunderskott och slutligen etablering aktivitets- och kostvanor som stöder 
viktkontroll. Kontrollgruppen fick sedvanlig hälsovägledning. 
 
Mätmetoder som användes var följande: psykosociala mätningar med ”Self-
Determination Scale” (Sheldon et al. 1996), orsaker för att stanna i behandlingen med 
”the Treatment Self-Regulation Questionnaire (Williams et al. 1996, 1998). Andra 
mätinstrument som användes, var t.ex. ”Self-Regulation Questionnaire for Exercise” 
(Ryan et al. 1982, 1989), ”the Intrinsic Motivation Inventory” (Ryan et al. 1982, 1989), 
”the Three-Factor Eating Questionnaire (Stunkard et al. 1985), ”The Dutch Eating Be-
havior Questionnaire (Van Strien et al. 1986), ”the Weight Management Efficacy Ques-
tionnaire” (Clark et al. 1991), samt ”7-Day Physical Activity Recall interview” (Blair et 
al. 1998, 1999). Statistisk analys gjordes genom att sammanställa resultat från 12-
månaders poängresultat.  
 
Resultaten visade att generellt självbestämmande och mer autonom motionsmotivation 
förutsade självreglering av kostintaget under 12 månader. Tilläggsvis hade både 
generellt och motionsspecifikt självbestämmande samband med relationen mellan fysisk 
aktivitet och reglering av kostintag. Sammanfattningsvis konstaterar forskarna att 
interventionsgruppen hade ökat på viktnedgången och idkade större mängder av fysisk 
aktivitet än kontrollgruppens deltagare. Forskarna fann även skillnader i gruppernas 
kostrelaterade variabler. T.ex. hade interventionsgruppen högre kostintags 
  
självbestämmande, högre kognitiv hejdning, färre beteenderubbningar, mindre 
emotionellt ätande och lägre poäng i externa kostintagsfaktorer. D.v.s. att ökat generellt 
självbestämmande och motionsmotivation verkar underlätta framgångar i 
kostintagsreglering under ett viktkontrollprogram för kvinnor.  Dessa mekanismer för 
motivation ligger även i grunden för förbättringar i motionsvanor och 
kostintagsreglering.  
 
 
1.4 Forskning 4 
 
” Using pedometers to increase physical activity in overweight and obese women: a 
pilot study” 
 
Sebely Pal, Cheryl Cheng, Garry Egger, Colin Binns and Robert Donovan 
 
Forskningen av Sebely et al. (2009) är en pilotstudie vars syfte var att evaluera om 
daglig användning av stegräknare skulle öka nivån på fysisk aktivitet och förbättra 
hälsan hos överviktiga och obesa kvinnor med stillasittande livsstil. studietiden var 12 
veckor. Forskarnas hypotes var att daglig användning av stegräknare skulle inspirera till 
ökning av fysisk aktivitet hos överviktiga och obesa kvinnor med stillasittande livsstil. 
Forskarna valde att studera hypotesen på kvinnor i medelåldern, eftersom dessa hör till 
riskgruppen för utvecklande av hjärt- och kärlsjukdomar, diabetes och hypertension. 
Utöver det har dessa kvinnor ofta även stort inflytande på sina familjemedlemmar och 
detta kan i sin tur påverka familjemedlemmarnas fysiska aktivitetsnivåer.  
 
Sammanlagt 26 överviktiga och obesa kvinnor i åldern 35-55, med BMI 25-35, 
randomiserades i två grupper; interventionsgrupp (13 st.) och kontrollgrupp (13 st.). 
Kontrollgruppens deltagare bar en stegräknare vars ruta tejpades, så att deltagarna inte 
kunde se sitt dagliga stegantal. Tejpen fick tas bort en gång i veckan så att 
kontrollgruppens deltagare kunde skriva ner stegmängden för den veckan. Deltagarna 
skulle nollställa mätaren efter detta. Interventionsgruppen bar samma stegräknare, men 
de fick se stegmängden hela tiden. Interventionsgruppen skulle dagligen skriva ner 
antalet tagna steg och nollställa stegräknaren. Gruppen motiverades även att försöka nå 
  
10000 steg dagligen. Kontrollgruppen ställde inga mål. Bägge gruppernas deltagare 
rådgavs att fortsätta med sedvanliga kostvanor. Studien pågick i 12 veckor.  
 
Statistiska analysen gjordes med SPSS 17. Gruppskillnader bestämdes genom 
användning av dubbelsidiga samman parade t-test. Resultaten påvisar att 
interventionsgruppens deltagare ökade sin stegmängd med 36 % i slutet av 12 veckor, 
medan kontrollgruppens nivå för fysisk aktivitet förblev oförändrat. Det fanns dock inga 
signifikanta skillnader på interventionsgruppens och kontrollgruppens vikt eller 
fettprocent efter 12 veckor, men interventionsgruppens systoliska blodtryck var 
signifikant lägre än kontrollgruppens, efter 12 veckor. Sammanfattningsvis konstaterar 
forskarna att pilotstudien visar att kombinationen av att ställa mål för daglig stegmängd 
och direkt feedback via stegräknare var en effektiv kombination för att öka fysiska 
aktivitetsnivån hos överviktiga och obesa medelålderskvinnor med stillasittande livsstil. 
  
 
1.5 Forskning 5 
 
”Applying the Transtheoretical Model to Regular Moderate Exercise in an Over-
weight Population: Validation of a Stages of Change Measure” 
 
Julie A. Sarkin, M.S., Sara S. Johnson, Ph.D., James O. Prochaska, Ph.D., and Janice 
M. Prochaska, Ph.D.  
 
Forskningens, av Sarkin et al. (2001), syfte var att bedöma validiteten av 
förändringsstadiernas mätare, ”stages of change measure”, som mäter och bedömer 
regelbunden moderat motion hos en överviktig population. Den transteoretiska 
modellen för beteendeförändring erbjuder en teoretisk ram som guidar designen, 
innehållet, förverkligande och evalueringen av populationsbaserade interventioner för 
motion och fysisk aktivitet. Denna studie undersökte alltså validiteten av en algoritm 
som undersöker den transteoretiska modellens faser och människornas beteende och hur 
dessa korrelerar med varandra.  
 
  
Ett sampel på 670 människor med en medelålder på 50,9 år och medel BMI på 30,6, 
slutförde ett frågeformulär som innehöll frågor om demografiska faktorer, själv 
rapporterade nivåer av fysisk aktivitet och motion, samt konstruktioner från den 
transteoretiska modellen. Variansanalyser och uppföljningstester användes för att 
bedöma validiteten på algoritmen.  
 
Uppsättningen av för- och nackdelar och självförtroende skiljde sig hos deltagarna 
beroende i vilka stadier deltagarna befann sig i. T.ex. rapporterade de deltagare, som 
hade kategoriserats att vara i handlingsstadiet och i aktivitetsstadiet, betydligt högre 
nivåer av ansträngande fysisk aktivitet, än de deltagare, som befann sig i t.ex. 
förberedelse-, begrundande- eller i förnekelsestadiet. Ett annat exempel är, att de som 
befann sig i förnekelsestadiet, hade mycket färre poäng i självförtroende- kategorin, än 
deltagarna i de fyra andra kategorierna. De deltagare som befann sig i de lägre 
förändringsstadierna, visade sig även anse större antal negativa sidor, än positiva sidor 
av fysisk aktivitet.  
 
Forskarna berättar avslutningsvis att validiteten är hög för den fasmätande algoritmen 
och att de teoretiska antaganden som de haft innan forskningens resultatredovisning, var 
vattenfasta. D.v.s. var de funna mönstren i deltagarnas beteende i enlighet med vad den 
transteoretiska modellens faser förutsäger. Dessa fynd korrelerar enligt forskarna även 
med fynd från tidigare forskning. 
  
 
1.6 Forskning 6  
 
”Using self-determination theory to promote physical activity and weight control: 
a randomized controlled trial in women” 
 
Marlene N. Silva, Paulo N. Vieira, Sílvia R. Coutinho, Cláudia S. Minderico, Margarida 
G. Matos, Luís B. Sardinha, Pedro J. Teixeira 
 
Forskningen av Silva et al. (2009) är en randomiserad kontrollerad studie på kvinnor. 
Forskarna ville analysera inverkan av en 1-år-lång viktkontrollsintervention, som 
  
baserar sig på självbestämmanderättsteorin, ”self-determination theory”, på 
teoribaserade psykosociala mediatorer, fysisk aktivitet, samt kroppsvikt och 
kroppskomposition. Forskarnas hypotes var att interventionsgruppens deltagare skulle 
rapportera större uppfattade mängder autonomt stöd, större autonom självreglering för 
behandlingen och för fysisk aktivitet, högre inre motionsmotivation, högre uppfattad 
kompetens, bättre uppfattning om kausalsamband, flere autonoma motiv för motion och 
större viktminskning vid 12 månader, än kontrollgruppen. Den andra hypotesen var att 
interventionsprogrammets produktivitet skulle öka med tiden, jämfört med 
kontrollprogrammets. D.v.s. att interventionsprogrammet skulle progressivt öka 
deltagarnas interna självreglering för fysisk aktivitet och motion och därmed öka 
viktminskningsresultaten under det första året.  
 
I forskningen ingick 239 kvinnor, med medelåldern 37,6 år och med ett medel BMI på 
31,5. Kvinnorna delades in i en interventionsgrupp och i en kontrollgrupp. 
Interventionen handlade om sessioner som följde självbestämmandeteorins innehåll och 
riktlinjer. Under sessionerna behandlades fysisk aktivitet, kost, kroppssyn, samt andra 
kognitiva och beteenderelaterade faktorer. Interventionsgruppens terapeuter ville skapa 
en omgivning där deltagarna skulle få högre känsla av autonomt stöd och känsla av eget 
styrande över beteendet och en känsla av bestämmande över slutresultatet av 
behandlingen. Kontrollgruppens deltagare fick sedvanlig hälsorådgivning.  
 
Vid 12 månader hade interventionsgruppens deltagare minskat mer i vikt och hade 
högre nivåer av fysisk aktivitet än kontrollgruppens deltagare. Interventionsgruppens 
deltagare visade även högre nivåer av autonom självreglering. Forskarna berättar vidare 
att resultaten påvisar att interventioner som grundar sig på självbestämmandeteorin 
(SDT), kan inflytelserikt användas vid interventioner som riktar sig mot viktkontroll, 
ökat självbestämmande över beteendet, och ökning och upprätthållande av fysisk 
aktivitet och samtidigt bidra till kliniskt signifikant viktminskning.  
 
Forskning 6 har även en studieprotokolla som heter ”A randomized controlled trial to 
evaluate self-determination theory for exercise adherence and weight control: rationale 
and intervention description. 
 
  
1.7 Forskning 7 
 
”Increasing the Motivation for Physical Activity in Obese Patients” 
 
Simone Schelling MSc, Simone Munsch PhD, Andrea H. Meyer PhD, Patricia Newark 
Lic Phil, Esther Biedert PhD, Juergen Margraf PhD 
 
Forskningen av Schelling et al. (2008) är en randomiserad kontrollerad studie gjord i 
Schweiz. Studiens syfte var att evaluera om en standardiserad motivationsintervention, 
jämfört med en icke-specifik kontrollintervention, skulle minska antalet bortfall under 
ett 8-veckor långt fysiskt aktivitetsprogram (aerobic), samt öka nivåerna på daglig 
fysisk aktivitet hos obesa forskningsdeltagare efter den aktiva interventionen, vid 3 och 
6 månaders, kontrollerna.  
 
38 obesa, 18 till 70-åriga deltagare med BMI på 27 - 40, randomiserades i två grupper; i 
en interventionsgrupp och i en kontrollgrupp. Interventionsgruppens deltagare deltog i 
en motivationssession. Under interventionssessionen diskuterades obesitet, 
energibalans, fysisk aktivitet och underhållande av fysisk aktivitet, samt om den 8 
veckor långa aerobic interventionen. Syfte med sessionen var att öka motivationen för 
fysisk aktivitet och öka deltagarnas förståelse om eventuella barriärer för ökningen av 
fysiska aktivitet och förbereda deltagarna för svårigheter och ge färdigheter att lättare 
klara av svårigheterna, så att deltagarna inte vid första svårighet ska ge upp och avbryta. 
Under sessionen användes kognitiva beteendestrategier, som t.ex. ”guided discovery” 
och den Sokratiska dialogen. Kontrollgruppen fick delta i en avslappningssession.  
 
Efter sessionerna deltog alla deltagare i en 8 veckor lång aerobic intervention. 
Aerobicsessionerna var 50 min. långa och var en gång i veckan och var 
specialdesignade för obesa deltagare med stillasittande livsstil. Fasthållande av fysiska 
aktivitetsvanor, ”motivational stage of change”, d.v.s. motivationsstadie för 
beteendeförändring, och BMI, fastställdes under interventionen, vid 3 månader, och 
ännu vid 6 månader.  
 
  
Under aerobicinterventionen visade interventionsgruppen betydligt färre bortfall jämfört 
med kontrollgruppen. därtill ökade motivationsgruppens fysiska aktivitetsnivåer till 6 
månader, medan avslappningsgruppens fysiska aktivitetsnivåer stadigt sjönk mot 
studiens slut vid 6 månader. Sedan sjönk även interventionsgruppens nivåer av fysisk 
aktivitet. I BMI och motivationsstadium för beteendeförändring märktes inga 
signifikanta skillnader mellan grupperna vid 6 månader. Avslutningsvis konstaterar 
forskarna att motivationsinterventioner för förminskning av bortfallsantal i studier för 
obesitetsbehandling, är viktigt.  
 
 
1.8 Forskning 8  
 
”Applying a stepped-care approach to the treatment of obesity” 
 
Robert a. Carels, Lynn Darby, Holly M. Cacciapaglia, Olivia M. Douglass, Jessica 
Harper, Mary E. Kaplar, Krista Konrad, Sofia Rydin, Karin Tonkin 
 
Forskningen av Carels et al. (2005) är en randomiserad kontrollerad studie. Forskarna 
hade som hypotes att ett beteendelämpat viktminskningsprogram (BWLP = behavioral 
weight loss program) med ”stepped care approach” (SC) d.v.s. ett närmelsesätt för 
behandling, som är delat i etapper, skulle utge signifikant bättre behandlingsresultat, än 
endast behandling med BWLP utan etapper.  
 
44 obesa (BMI >30), vuxna med stillasittande livsstil, randomiserades i antingen BWLP 
+ SC grupp, eller i BWLP grupp.  BWLP gruppens deltagare deltog i totalt 20 sessioner 
baserade på ett ”LEARN” program, d.v.s. ett omfattande program med empiriskt 
underlag (empirisk = grundad på erfarenheter eller på iakttagelser). Målsättningarna för 
denna grupp var att nå gradvis viktminskning, ökning av fysisk aktivitet och progressiv 
minskning av fettintag genom permanenta livsstilsförändringar. Gruppens deltagare 
ställde egna mål för viktminskning. Gruppen med BWLP + SC bestämde även 
målsättning för viktminskningen och de hade möjlighet för tilläggshandledning. 
Deltagarna i denna grupp handleddes även i möjliga svårigheter med 
livsstilsförändringen och hur de kan lösa uppkommande eventuella problem. 
  
Deltagarna i BWLP + SC gruppen minskade signifikant mer i vikt än BWLP gruppens 
deltagare, rapporterade större mängder fysisk aktivitet, större förbättringar i dieten och 
nådde med större sannolikhet sina uppsatta mål. Vid 12 månader rapporterade även 
BWLP + SC gruppen bättre viktunderhåll. Sammanfattningsvis konstaterar forskarna att 
BWLP + SC kan förbättra behandlingsresultat och deltagarmotivation för att nå de 
uppsatta målen för viktminskning.  
 
 
1.9 Forskning 9  
 
“Enhancing regular physical activity and relapse prevention through a 1-day ther-
apeutic patient education workshop: A pilot study” 
 
Francesca Amati, Vincent Barthassat, Guy Miganne, Isabelle Hausman, Dominique G. 
Monnin, Michael C. Costanza, Alain Golay 
 
Forskningen av Amati et al. (2007) är en kvasiexperimentell klinisk pilotstudie med 
både pre- och post-test. Syfte med pilotstudien var att evaluera effektiviteten av en 
”motivationsworkshop” för både aktivitetsspecifik- och total energiförbrukning, samt 
för BMI.  
 
”Workshopen” var en integrativ modell av flere teoretiska konstruktioner för terapeutisk 
undervisning och beteendeförändring, som varierade mellan individuella sessioner och 
gruppsessioner i en multidisciplinär omgivning. Deltagarna fyllde i ett validerat 
självförvaltat kvantitativt frågeformulär för frekvens av fysisk aktivitet vid början av 
studien (innan workshopen) och vid 12-månaders kontrollen. Förändringsbenägenheten 
d.v.s. ”stage of change” och återfallsrisk bedömdes i början av studien.  
 
25 deltagare (i medeltal 48 år) med medel BMI på 34.1 genomförde både pre- och post-
test utvärderingar. Vid början av studien rapporterade 73 % av deltagare att de höll på 
med alldaglig fysisk aktivitet och 52 % rapporterade att de höll på med regelbunden 
fysisk aktivitet. Forskarna identifierade via test att 69.2 % av deltagarna hade en 
stillasittande livsstil.  Återfallsrisken bedömde forskarna till 76 % hos deltagarna. Test 
  
påvisade signifikant viktminskning och minskat BMI och även signifikant ökade 
mängder av högintensiv motion. I den totala energiförbrukningen sågs ingen skillnad 
pre- eller post-test. Av de deltagare som levde en stillasittande livsstil före 
”workshopen”, blev 39 % aktiva. Forskarna konstaterar att ”workshopen” kan vara en 
effektiv metod vid modifiering av fysiska aktivitetsmönster och vanor, och därmed 
minska stillasittande livsstil och stöda människor att upprätthålla fysisk aktivitet som en 
del av livet. Slutligen konstaterar forskarna att den teoribaserade ”workshopen” för 
ökning av motivation och upprätthållande av optimala fysiska aktivitetsvanor, ger ett 
exempel på en teoritolkad intervention som kan överföras till klinisk praxis. 
  
 
1.10 Forskning 10 
 
”Helping overweight women become more active: Need support and motivational 
regulations for different forms of physical activity” 
 
Marlene N. Silva, David Markland, Paulo N. Vieira, Sílvia R. Coutinho, Eliana V. Car-
raça, António L. Palmeira, Claudia S. Minderico, Margarida G. Matos, Luís B. Sardin-
ha, Pedro J. Teixeira 
 
 
Studien av Silva et al. (2010) är en del av en större randomiserad kontrollerad 
interventionsstudie på obesitetsbehandling, gjord i Portugal. Denna forskning (nr. 10) är 
alltså en del av forskning 6. Denna studie analyserade en 1-år lång interventions, 
baserad på självbestämmanderättsteorin (SDT), mekanismers inflytande på deltagarnas 
fysiska aktivitetsnivåer och analyserade vidare om motiverande faktorer skiljde sig från 
strukturerad vs vardaglig fysisk aktivitet. Forskarnas hypotes var att interventionen 
skulle öka deltagande i fysisk aktivitet genom att gynna en behandlingsatmosfär där 
deltagarnas psykologiska behov skulle tillfredsställas, vilket i sin tur skulle underlätta 
internaliseringen av deltagarnas reglering av fysisk aktivitet. Forskarna förväntade sig 
även att olika motivationsfaktorer/ mekanismer skulle förutspå olika typer av fysisk 
aktivitet.  
 
  
239 överviktiga och obesa kvinnor deltog i en gruppintervention, designad att öka fysisk 
aktivitet och motivation, och som följde självbestämmanderättsteorin. Speciella test 
användes för att bestämma deltagarnas kontextuella behov av stöd, värderat behov av 
tillfredsställelse och motivationsreglering för två distinkta typer av fysisk aktivitet.  
 
Resultaten påvisar stor varians i inre motivation (intrinsic motivation) och moderata 
variationer för resten av motivationsregleringar och motionsbeteenden. Moderat till 
frisk motion påverkades positivt av inre motivation, medan vardaglig fysisk aktivitet 
inte signifikant förutspåddes av motivationsreglering (d.v.s. typ av motivation). 
Uppfattad autonomi och uppfattad kompetens hade inflytande på beteendereglering och 
bägge behoven påverkades av det kontextuella stödet från behandlingsklimatet, d.v.s. 
t.ex. hälsoexperten. Forskarna konstaterar att resultaten stöder användning av 
självbestämmandeteorin (SDT) som grundstomme vad gäller motivationsprocesser för 
fysisk aktivitet i viktkontrollsinterventioner. Resultaten framhäver också att fysisk 
aktivitet i vardagsform och mer strukturerad fysisk aktivitet/ motion befordrar olika 
processer som resultat av en intervention: mera direkta effekter på vardaglig fysisk 
aktivitet och indirekta effekter på strukturerad motion, medlade av den inre 
motivationen.  
 
 
1.11 Forskning 11 
 
”Psychosocial Predictors of Changes in Physical Activity in Overweight Sedentary 
Adults Following Couseling in Primary Care” 
 
Andrew Steptoe, D.Sc., Elizabeth Rink, M.Phil., and Sally Kerry, M.Sc. 
 
Forskningen av Steptoe et al. (2000) är en randomiserad kontrollerad studie. Denna 
studie evaluerade demografiska, sociala och kognitiva faktorer av självrapporterade 
förändringar i fysisk aktivitet efter 4 och 12 månader i en randomiserad studie av 
beteende rådgivning i primärvården.  
 
  
Data analyserades av 234 män och 271 kvinnor med stillasittande livsstil. Deltagarnas 
BMI var 25-35 med en medelålder på 49,1 år och de hade fått råd av sjukvårdare i 
primärvården med antingen beteendeteoretiska metoder som matchade deltagarnas 
stadium för förändringsbenägenhet, (interventionsgrupp) eller med sedvanlig 
hälsorådgivning (kontrollgrupp). Deltagarna omvärderades på nytt efter fyra månader. 
Sammanlagt 187 män och 231 kvinnor omvärderades på nytt efter 12 månader.  
 
Resultaten påvisar att fysisk aktivitet kopplades i början av studien med 
utbildningsgrad, uppfattade barriärer för fysisk aktivitet, ”self-efficacy” och med att ha 
en partner som är fysiskt aktiv. Större förändringar vid fyra månader sågs i gruppen som 
fått rådgivning med beteendeteoretiska metoder (interventionsgruppen) hos icke-rökare 
och hos patienter med höga poäng för motivation till förändring, och hos dem som 
upplevde större ”self-efficacy” i början av studien. Förändringar vid 12 månader var 
större i interventionsgruppen och korrelerade med variabler av socialt stöd, märkta 
hälsorelaterade förmåner och barriärer. ”Stage of readiness” d.v.s. färdighetsgraden för 
förändring förutspådde ökade mängder av fysisk aktivitet vid fyra månader, men tycktes 
inte förutspå ökade mängder av fysisk aktivitet vid 12 månader. Sammanfattningsvis 
konstaterar forskarna att socialt stöd och kognitiva variabler förutspår ökad fysisk 
aktivitet hos deltagare efter rådgivning i primärvården, med beteendeteoretiska metoder 
och tillämpning enligt deltagarens färdighetsgrad för förändring. Olika faktorer är 
relevanta för kort- och långsiktiga förändringar i beteendet.  
 
 
1.12 Forskning 12 
 
”A randomised controlled trial on the effectiveness of a primary health care based 
counselling intervention on physical activity, diet and CHD risk factors” 
 
Sarah Hardcastle, Adrian Taylor, Martin Bailey, Richard Castle 
 
Studien av Hardcastle et al. (2007) är en randomiserad kontrollerad studie. Studiens 
syfte var att bestämma om multipel patientcentrerad livsstilsrådgivning i primärvården, 
skulle vara av intresse för patienter i riskgruppen för hjärt- och kärlsjukdomar och om 
  
sådana patientcentrerade sessioner skulle resultera i förändringar i fysisk aktivitet, 
kostvanor och i hälsostatus. Studien utfördes på 334 mestadels obesa patienter för att 
jämföra rådgivningsinterventionen med en kontrollinterventionsgrupp som fick 
sedvanlig hälsorådgivning via en broschyr.  
 
Patienterna randomiserades i antingen en interventionsgrupp eller en kontrollgrupp. 
Interventionsgruppen fick standard motions- och kostrådgivning, samt upp till fem 
ansikte mot ansikte- rådgivningssessioner, med en fysisk aktivitetsspecialist och en 
registrerad näringsterapeut, under en period på sex månader. Under sessionerna 
införlivades principer och strategier från modeller i psykoterapi och beteendeförändring. 
Framförallt integrerades mativationssamtal (MI = motivational interviewing) med 
”stepped care approach” (SC). Alla sessioner var unika till varje deltagare.  
 
Deltagarna i studien var med större sannolikhet kvinnor, obesa och i högre ålder. 
Medelåldern på deltagarna var 51,10 år och medel BMI var 33,99. Deltagarna deltog i 
medeltal i två sessioner i interventionsgruppen och 50 % av deltagarna deltog i tre 
sessioner. Vid sex månader, var interventionsgruppens deltagare mer fysiskt aktiva, 
speciellt hade promenadernas mängd bland deltagarna ökat. Interventionsgruppens 
deltagare hade även minskat vikten, sänkt blodtrycket och minskat mängden kolesterol, 
men de hade inte ändrat sina kostvanor, vilket i sin tur kontrollgruppen hade gjort. De 
deltagare i interventionsgruppen, som hade deltagit i fler sessioner, hade större ökningar 
i fysisk aktivitet, hade minskat mer i vikt och hade sänkt blodtrycket och kolesterolet 
mer.  
 
Forskarna drar slutsatsen att deltagande i multipel patientcentrerad hälsorådgivning i 
primärvården var av intresse för patienterna och minskade generellt deltagarnas 
riskfaktorer för hjärt- och kärlsjukdomar. Primärvårdsomgivning med specialister för 
fysisk aktivitet med specialkunskaper inom anpassad (MI) för rådgivning, verkar enligt 
forskarna vara ett bra sätt att stimulera patienter till ökade promenader.  
 
 
 
 
  
1.13 Forskning 13 
 
”Reducing Obesity Indicators Through Brief Physical Activity Counseling (PACE) 
in Italian Primary Care Settings” 
 
Massimo Bolognesi, M.D., Claudio R. Nigg, Ph.D., Massimo Massarini, M.D., Sonia 
Lippke, Ph.D. 
 
Bolognesi et al. (2006) berättar i sin forskning, att ett idealisk kontext för preventiv 
medicin och att främja hälsa, verkar vara primärvårdsomgivningen. Därför var även 
studiens syfte att undersöka inverkan av en allmänläkares korta fysiska aktivitets 
rådgivning för överviktiga och obesa forskningsobjekt.  
 
Deltagarna randomiserades i två grupper (48+48 deltagare). Experimentgruppen fick ta 
del av rådgivning, s.k. ”PACE” rådgivning (Patient-centered Assessment and 
Counseling for Exercise). Protokollet innehåller tillämpningar från socialkognitiva 
teorier och från självbestämmanderättsteorin (SDT), som t.ex. 
förändringsbenägenhetsstadierna d.v.s. ”stages of change”, ”self efficacy” och 
bestämmandebalans d.v.s. ”decisional balance”. ”PACE” protokollet är en viktig resurs 
som hjälper allmänläkaren att komma över rådgivningsbarriärer då han/ hon talar och 
ger råd om fysisk aktivitet. Protokollet informerar, evaluerar, förklarar, stöder och 
erbjuder terapeutisk hjälp, samt utger en valid struktur för rådgivning om fysisk 
aktivitet. Kontrollgruppen fick sedvanlig hälsorådgivning. Deltagarnas BMI och 
midjemått användes som objektiva, biometriska måttstock. Patienterna i 
experimentgruppen självrapporterade sitt färdighetsstadium för fysisk aktivitet och 
känslan av ”self efficacy”.  
 
Resultaten påvisar att experimentgruppen hade signifikant bättre BMI och midjemått 
jämfört med kontrollgruppen vid fem- och sex månaders kontrollerna. 
Experimentgruppens deltagare hade vidare framskridit i färdighet/ 
förändringsbenägenhet för fysisk aktivitet och hade starkare känsla av ”self efficacy”. 
Forskarna konstaterar sammanfattningsvis att allmänläkarens användning av ”PACE” 
  
protokollet för fysisk aktivitet, i primärvården, påverkade medlare och biometriska 
resultat hos patienterna. 
 
  
1.14 Forskning 14 
 
”Clinic-Based Support to Help Overweight Patients With Type 2 Diabetes Increase 
Physical Activity and Lose Weight” 
 
James G. Christian, MSW, MABS; Daniel H. Bessesen, MD; Tim E. Byers, MD, MPH; 
Kyle K. Christian, BA/ED; Michael G. Goldstein, MD; Beth C. Bock, PhD 
 
Avsikten med denna prospektiva randomiserade kontrollerade studie av Christian et al. 
(2008), var att testa effekten på hälso- och livsstilsrådgivning, som läkare ger åt sina 
patienter som har diabetes typ 2, vid patienternas sedvanliga besök till läkaren. 
Interventionstiden var 12 månader. 310 patienter med BMI 25 eller mera, 
randomiserades i antingen en interventionsgrupp, eller i en kontrollgrupp. 
Interventionsgruppens deltagare ställde egenvårds mål för kost och för fysisk aktivitet 
med hjälp av ett datorprogram som gav lämplig feedback åt deltagarna, på basen av 
deltagarnas svarsalternativ i frågeformulär vid början av interventionen.  
 
Läkarna, som träffade både interventionsgruppens deltagare och kontrollgruppens 
deltagare, hade kort utbildats i motivationssamtals tekniker (MI), men använde MI 
tekniker endast för interventionsgruppens deltagare. De mål som deltagarna ställt, gicks 
igenom vid träffarna med läkaren. Träffarna gjordes med 3 månaders mellanrum. 
Kontrollgruppens deltagare fick ett paket med skriftlig hälsorådgivnings material 
angående kost och fysisk aktivitet. Sedan träffade kontrollgruppens deltagare läkarna på 
sedvanligt sätt då de hade kontrolltider. Huvudmåtten av resultaten inkluderade 
ändringar i fysisk aktivitet och förändringar i kroppsvikt.  
 
I interventionsgruppen, hade de rekommenderade nivåerna av fysisk aktivitet stigit 
bland deltagarna från 26 % i början av studien, till 53 % vid 12 månaders kontroll, 
jämfört med kontrollgruppens deltagare, som hade ökat de rekommenderade nivåerna 
  
från 30 % till 37 %. 32 % av patienterna i interventionsgruppen hade vid 12 månaders 
kontrollen gått ner 6 pund (ca 2,72 kg), eller mera, jämfört med 18,9 % av 
kontrollgruppens patienter, som hade gått ner samma mängd. 
 
Sammanfattningsvis konstaterar forskarna att denna typ av intervention kan leda till 
ökade mängder av fysisk aktivitet och större viktminskning hos patienter med diabetes 
typ 2. 
 
 
1.15 Forskning 15 
 
”Barriers to regular exercise among adults at high risk or diagnosed with type 2 
diabetes: a systematic review” 
 
Eveliina E. Korkiakangas, Maija A. Alahuhta and Jaana H. Laitinen 
 
Den systematiska litteraturstudien av Korkiakangas et al. (2009) togs med p.g.a. att den 
behandlar barriärer för fysisk aktivitet. Att känna till aktivitetsbarriärer och hitta rätt 
lösning på barriärerna, är viktigt, med tanke på att kunna ge rätt sorts handledning med 
lämpligt innehåll, angående fysisk aktivitet och motivera obesa till regelbunden fysisk 
aktivitet. Denna systematiska litteraturstudie är även gjord i Finland, vilket ger ett nära 
perspektiv på problematiken.  
 
Syfte med denna systematiska litteraturstudie av Korkiakangas et al.(2009), var att 
identifiera rapporterade barriärer för regelbunden fysisk aktivitet som upplevs hos 
patienter i riskgruppen för typ 2 diabetes, eller hos patienter som redan har 
diagnosticerats diabetes typ 2. Forskarna anser denna som en viktig aspekt, eftersom 
fysisk aktivitet är en viktig del i preventionen av diabetes typ 2.  
 
Korkiakangas et al. (2009) sökte forskningar i databaserna MEDLINE, Cinahl och 
PsycINFO. Alla potentiellt relevanta forskningar sållades av två forskare, av vilka 67 
gicks igenom noggrannare. Av dessa utvalde forskarna 13 st. som mötte de uppsatta 
  
inklusionskriterierna. Forskarna fann två typer av barriärer hos forskningsobjekten i de 
utvalda forskningarna. Barriärerna var antingen interna eller externa. Till de interna 
barriärerna hörde faktorer som påverkades av individens egen beslutsfattningsförmåga, 
t.ex. ”motion är inte motiverande”, hälsoproblem och känslor. Till de externa faktorerna 
hörde faktorer av sådan karaktär att inte individen själv kan påverka dessa, t.ex. brist på 
socialt stöd, brist på ställen där man kan utföra fysisk aktivitet, kulturella barriärer och 
väder. Forskarna konstaterar sammanfattningsvis att det finns brist på sådana här 
forskningar och att det är viktigt att hjälpa patienterna att identifiera barriärerna för 
fysisk aktivitet och lära patienterna hur de kan överkomma barriärerna.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Bilaga 2) Frågeformulär till blivande ENE-gruppmedlemmar 
 
  
 
 
